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1 Einleitung 

Kein Pressebericht über die gegenwärtige medizinische Versorgung in 

Deutschland kommt ohne das Schlagwort Ärztemangel aus. Hier liegt ein 

klassisches „ill-defined-problem“ vor. Es fehlt bereits an einer allgemein 

gültigen Definition des Begriffs Mangel.  

Es zeigt sich, dass es sich hier nicht hauptsächlich um ein grundsätzliches 

Fehlen von ärztlichen Arbeitskräften handelt, sondern eher um eine 

Fehlverteilung der vorhandenen personellen Ressourcen von ländlichen 

Gebieten weg in die Städte. Grundsätzlich zeigt sich diese Problematik in 

vielen medizinischen Fachbereichen. Das Fehlen von „Landärzten“ im 

Bereich der Allgemeinmedizin, aber auch die Schwierigkeit von 

ausreichender fachärztlicher Versorgung in ländlichen Gebieten sind 

Beispiele für dieses Problem. 

Insgesamt zeigen sich Veränderungen des ärztlichen Arbeitsmarktes in den 

letzten Jahren und Jahrzehnten die die beruflichen Wünsche des ärztlichen 

Nachwuchses und die Anforderungen an ihn nachhaltig verändert haben.  

Nahezu einstimmig wird berichtet, dass die chirurgischen Fächer in 

besonderem Maße von den Entwicklungen der zurückliegenden Jahre 

betroffen sind, und deren Auswirkungen teilweise zu deutlichen 

Stellenbesetzungsproblemen geführt haben [10, 12, 69]. 

Zu den formalen Veränderungen mit erheblichem Einfluss auf den realen 

Arbeitsmarkt und dessen Anforderungen an den ärztlichen Nachwuchs 

gehören die Abschaffung des Arzt-im-Praktikum-Status (AiP), das 

Arbeitszeiturteil des Europäischen Gerichtshofes, mehrere Revisionen der 

Weiterbildungsordnungen sowie die Neuschaffung des Facharztes für 

Orthopädie und Unfallchirurgie und der assoziierten Qualifikationsebenen.  

Zunehmend rücken aber auch Umfeldfaktoren in den Vordergrund: 

Überlange Arbeitszeiten, suboptimale Weiter- und Fortbildungsregelungen, 

die Unvereinbarkeit von Familie und Beruf, eine inadäquate „work-life-

balance“ und eine vergleichsweise schlechte Entlohnung werden 

diesbezüglich häufig genannt [68, 94]. Obwohl nicht abschließend zu 

beweisen, muss der evidente Rückgang von Universitätsabsolventen mit 

Interesse an einer klinischen Karriere an einer chirurgischen Einrichtung in 
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Deutschland in Zusammenhang mit den genannten Veränderung gesehen 

werden. Ob die beobachtbare „Verweiblichung der Medizin“ im Sinne des 

Überwiegens weiblicher Studierender der Humanmedizin ebenfalls eine 

Ursache einer solch besorgniserregenden Entwicklung ist, bleibt unklar. 

In Analogie zum Problem des „Landarztmangels“ ist zu erwarten, dass 

kleinere Krankenhäuser in ländlicher Umgebung in besonderem Maße 

unter der nachlassenden Zahl unfallchirurgisch-orthopädischer 

Nachwuchskräfte leiden. Von diesen Einrichtungen sind daher verstärkte 

Bemühungen um neue Mitarbeiter zu erwarten. Dies lässt sich unter 

anderem an Stellenanzeigen ablesen, die als klassisches Instrument der 

Mitarbeiteranwerbung gelten. Hier eignen sich Stellenanzeigen im 

Deutschen Ärzteblatt (DÄ) besonders, da diese Zeitschrift mit Abstand die 

größte Anzahl an ärztlichen Stellenanzeigen in Deutschland publiziert.  

Stellenanzeigen liefern aussagekräftige Informationen über den Anbieter 

selbst, über die vom Anbieter erwarteten Qualifikationen des Bewerbers, 

aber auch über die vom Anbieter genannten Vorzüge der spezifischen 

Arbeitsstelle. Es muss davon ausgegangen werden, dass jede 

Stellenanzeige mit dem Ziel verfasst wird, eine möglichst große Auswahl 

möglichst geeigneter Bewerber zu erreichen. Die Informationen aus 

Stellenanzeigen ermöglichen einen systematischen Einblick in 

grundlegende Faktoren des realen Arbeitsmarkts und können sowohl aus 

der Perspektive des Stellenanbieters als auch aus der Perspektive des 

potenziellen Bewerbers interpretiert werden.  

Zu diesem Thema liegen gegenwärtig keine Untersuchungen vor. Daher 

wurde in Zusammenarbeit mit dem Jungen Forum (JF) der Deutschen 

Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie e.V. (DGOU) eine 

Untersuchung auf Basis von Stellenanzeigen des Deutschen Ärzteblatts 

vorgenommen. Dabei wurde eine zufällige Auswahl von Stellenanzeigen 

der Jahre 2003 bis 2010 für die Zielgruppe der Ärzte und Ärztinnen im 

Praktikum, in Weiterbildung, sowie für Fachärzte und Fachärztinnen 

rekrutiert. Zu den Einschlusskriterien zählen darüber hinaus eine vorrangig 

klinische Tätigkeit im stationären Setting in den Fachgebieten Chirurgie, 

Unfallchirurgie und Orthopädie. Die Datenerhebung erfolgte standardisiert 

per Erhebungsbogen. Sie umfasste Strukturdaten des Anbieters (z.B. 
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Größe der Stadt, Träger der Klinik) und Qualitätsdaten der beworbenen 

Stelle (z.B. Vorliegen von Weiterbildungsbefugnissen, spezifische 

Anforderungen und Angebote an den Bewerber).  

Insgesamt wurden 1.200 Stellenanzeigen aus den Jahren 2003 bis 2010 in 

die statistische Analyse eingeschlossen. Dies entspricht 150 

Stellenanzeigen pro Untersuchungsjahr.  

Obwohl nicht Gegenstand dieser Untersuchung, so zeigen die regelhaft 

beobachtete lückenhafte Darstellung grundlegender Merkmale einer Stelle 

und die oftmals fehlerhafte Verwendung festgelegter Termini („Wir suchen 

einen Chirurgen in Ausbildung“) ein erhebliches Optimierungspotenzial.  

Ebenfalls nicht Inhalt der vorliegenden Analyse war die Erfassung der 

Gesamtzahl unfallchirurgisch-orthopädischer Stellenanzeigen im 

Deutschen Ärzteblatt. Dennoch lässt sich eine substantielle Zunahme der 

Anzeigenzahl über den Untersuchungszeitraum feststellen. 

Die aus der Untersuchung gewonnenen Erkenntnisse können dazu 

beitragen, ein systematisches Verständnis über die Zusammenhänge von 

Anbieter-, Stellen- und Anforderungsprofilen zu erlangen. Die Ergebnisse 

helfen, ein realistisches Bild über die gegenwärtigen Anforderungen an den 

unfallchirurgisch-orthopädischen Nachwuchs in Relation zu Qualitäts-

merkmalen einer Arbeitsstelle zu gewinnen. Die Ergebnisse zeigen zudem 

das gegenwärtige Spektrum an Angeboten zur Steigerung der Attraktivität 

einer annoncierten Stelle und lassen damit Rückschlüsse auf die 

Optimierung solcher Anzeigen zu. Nicht zuletzt können die erhobenen 

Daten als Referenz für zukünftige longitudinale Untersuchungen genutzt 

werden. 

1.1  Formale Veränderungen in den Jahren 2003-2010 

1.1.1 Hinweise zur Terminologie 

Zur Verbesserung der Lesbarkeit wird ausschließlich die männliche Form 

verwendet.  

Als Ausbildung wird der akademische Qualifizierungsabschnitt an einer 

Universität, einem Universitätsklinikum oder einer assoziierten 
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Lehreinrichtung entsprechend den Vorschriften der Bundesärzteordnung 

[26] und der Approbationsordnung [24] bezeichnet. 

Als Weiterbildung (WB) wird der Zeitabschnitt und Inhalt zum Erwerb der 

Facharztbezeichnung benannt. Ein Arzt, der diese Weiterbildung durchläuft, 

wird als Weiterbildungsassistent (WBA) bezeichnet. Zur Verbesserung der 

Lesbarkeit, aber im Unterschied zur Benennung im amtlichen Schrifttum, 

werden alle weiteren Qualifizierungen gemäß Tabelle 1 und 2 als 

Zusatzqualifikation (ZQ) bezeichnet.  

Als alte Weiterbildungsordnung (alte WBO) wird die auf den Beschlüssen 

des 95. Ärztetages 1994 beruhende WBO bezeichnet. Als neue 

Weiterbildungsordnung (neue WBO) wird die auf den Beschlüssen des 106. 

Ärztetages 2003 und damit auf der Musterweiterbildungsordnung 

(MusterWBO) beruhende WBO bezeichnet. Zur Verbesserung der 

Lesbarkeit impliziert die Nennung der Begriffe alte WBO, neue WBO und 

MusterWBO alle assoziierten Richtlinien über den Inhalt der Weiterbildung 

ohne dass diese separat zitiert werden. Darüber hinaus werden die Begriffe 

unabhängig von kammerspezifischen Unterschieden und nachträglichen 

Änderungen verwendet, da diese für die vorliegende Arbeit keine 

Bedeutung besitzen.  

Als Facharzt (FA) wird ein Arzt mit einer durch die erfolgreiche 

Facharztprüfung abgeschlossenen Weiterbildung bezeichnet. In der 

vorliegenden Arbeit werden nur Stellenanzeigen verwendet in denen 

Fachärzte nicht als Oberärzte gesucht wurden. 

Als Fortbildung wird ein zusätzliches Angebot zum Erwerb von Fähigkeiten 

oder Fertigkeiten bezeichnet, unabhängig davon, ob diese an der eigenen 

Einrichtung oder extern abgehalten wird.  

In der vorliegenden Arbeit wurden Angebote und Anforderungen, die von 

Inserenten an potentielle Bewerber gestellt wurden, untersucht. Bei der 

Begrifflichkeit der Angebote wird im Folgenden zwischen speziellen 

Offerten und Angeboten unterschieden. Spezielle Offerten beschreiben 

eine bestimmte Gruppe von im Vorfeld definierten Angeboten, die später 

genauer erläutert wird. Dazu gehören beispielsweise ein hoher Freizeitwert, 

die explizite Nennung guter Arbeitszeiten oder die Beschreibung einer 

Kinderbetreuungsmöglichkeit. Der Begriff Angebot als solcher wird, wie im 
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allgemeinen Sprachgebrauch, im Sinne eines Entgegenkommens des 

Arbeitgebers an einen Bewerber, verwendet. Darunter fallen die 

vorgenannten genau definierten speziellen Offerten ebenso wie 

beispielsweise Weiterbildungsbefugnisse und Arbeitszeitmodelle.  

Diese Unterscheidung ist notwendig um den genau definierten Begriff der 

speziellen Offerten inhaltlich deutlich vom allgemeinen Verständnis des 

Begriffs Angebot abzugrenzen. 

1.1.2 Abschaffung des Abschnitts Arzt-im-Praktikum 

Die Pflicht zur Ableistung eines 18-monatigen Abschnitts als Arzt-im-

Praktikum vor Erhalt der vollen Approbation trat am 1. Juli 1988, den 

Vorgaben der Bundesärzteordnung entsprechend, in Kraft. Die Einführung 

des AiP-Abschnitts sollte dem Universitätsabgänger den Erwerb 

„praktischer Fertigkeiten und Erfahrung“ ermöglichen [75], doch hatte sie 

vielfältige Folgen für den ärztlichen Berufsanfänger. Der AiP erhielt ein um 

zirka 1.600-1.900 DM reduziertes Gehalt und wurde in der klinischen 

Hierarchie zurückgestuft, da definierte Tätigkeiten nur unter Aufsicht 

durchgeführt werden durften. Umgekehrt hatte die häufig vollzogene 

Umwandlung einer regulären Assistenzarztstelle in zwei bis drei AiP-Stellen 

auch positive Effekte auf die Zahl der verfügbaren Stellen für 

Berufsanfänger. Denn in den 1980er Jahren stand in Deutschland eine 

große Zahl an Universitätsabgängern einer vergleichsweise geringen Zahl 

freier Stellen für Berufsanfänger gegenüber [37] („Ärzteschwemme“). Aus 

oben genannten Gründen war der AiP-Abschnitt innerhalb des ärztlichen 

Nachwuchses zu jeder Zeit unbeliebt. Zunehmend mehr 

Universitätsabsolventen wählten einen Berufseinstieg in außerklinische 

ärztliche Tätigkeitsfelder, die Zahl der Ärzte im Praktikum nahm 

konsequenterweise kontinuierlich ab (Rückgang um 21% von 1993-2002) 

[75]. Darüber hinaus zeigten sich zu Beginn des neuen Jahrtausends auch 

nachlassende Studierendenzahlen [53, 73]. 

Die Abschaffung des AiP erfolgte im Rahmen einer Novellierung der 

Bundesärzteordnung zum Stichtag 01.10.2004. Es bestand ein Konsens 

unter den „Stakeholdern“ Bundesregierung, Marburger Bund und Deutsche 

Krankenhausgesellschaft für eine Umwandlung ohne Übergangsregelung 
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für all jene AiP, welche sich inmitten des AiP-Abschnitts befanden [75]. 

Dies bedeutete, dass auf einen Formantrag hin allen AiP ohne weitere 

Prüfung die Vollapprobation erteilt und ab dem Stichtag ein 

betriebsübliches Gehalt gezahlt wurde.  

Eine Untersuchung des Marburger Bundes belegt, dass von den zirka 

100.000 zum Stichtag beschäftigten AiP zirka 90% auch nach der 

Umstellung weiterbeschäftigt wurden [39]. Die befürchtete 

„Kündigungswelle“ blieb aus und die Zahl der Klinikärzte nahm nicht 

nennenswert ab [32]. 

1.1.3 Revisionen der Weiterbildungsordnungen 

Als Einleitung soll eine kurze Übersicht der grundlegenden Strukturen, 

Begriffe und Zuständigkeiten hinsichtlich der Weiterbildung gegeben 

werden. Im Unterschied zu den bundesweit einheitlichen Vorschriften der 

Bundesärzteordnung und Approbationsordnung über die Approbation zum 

Arzt existiert kein entsprechendes Pendant für die Phase der Weiterbildung 

zum Facharzt. Bestimmungen zur Weiterbildung finden sich in 

Ländergesetzen und den autonomen Satzungen der 17 Landesärzte-

kammern. Die kammerspezifischen Bestimmungen und deren Aus-

gestaltung müssen sich dabei an der MusterWBO der Bundesärztekammer 

orientieren.  

Während des Zeitraums der Weiterbildung muss der WBA den in der 

jeweils gültigen WBO verfassten Katalog erfüllen. Dies gilt insbesondere für 

die Richtlinien über den Inhalt der Weiterbildung, welche konkrete 

Kompetenzen, Fähigkeiten und Fertigkeiten definieren. Hierzu gehört auch 

der umgangssprachlich als „OP-Katalog“ bezeichnete Katalog, der unter 

anderem Richtzahlen für durchzuführende operative Eingriffe enthält. 

Der Weiterbildungsabschnitt zum Facharzt muss grundsätzlich in 

hauptberuflicher und ganztägiger Stellung geleistet werden. Ausnahmen 

hiervon können bei Vorliegen besonderer Umstände wie Schwangerschaft 

oder Krankheit geschaffen werden. Gleiches gilt für Unterbrechungen durch 

ein Stipendium, eine wissenschaftliche oder eine sonstige ärztliche 

Tätigkeit. 
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Die Weiterbildung darf nur von durch die Ärztekammer befugten Ärzten in 

einer zugelassenen ärztlichen Versorgungseinrichtung (Weiterbildungs-

stätte) durchgeführt werden. Damit sind die Durchführung und der Erwerb 

einer Weiterbildung primär an die Person(en) im Besitz einer 

Weiterbildungsbefugnis gekoppelt. 

Die alte WBO unterschied unabhängig vom Fachgebiet die fünf 

Qualifikationsebenen Facharztbezeichnung im Gebiet, Fachkunde, 

fakultative Weiterbildung, Schwerpunkt und Zusatzbezeichnung im Bereich 

(Tabelle1).  

Die alte WBO regelte den Erwerb von Fähigkeiten und Fertigkeiten mit dem 

Ziel der Facharztbezeichnung im Fachgebiet Orthopädie. Als 

Zusatzqualifikationen konnten eine fakultative Weiterbildung in der 

Speziellen Orthopädischen Chirurgie, der Schwerpunkt Rheumatologie, die 

Fachkunde zur fachspezifischen Labordiagnostik oder Zusatz-

bezeichnungen angeschlossen werden, beispielsweise im Bereich 

Handchirurgie, Sportmedizin oder Rehabilitationswesen. 

Unfallchirurgische Inhalte waren vor der Revision der MusterWBO in die 

alte WBO Chirurgie und deren assoziierten Richtlinien integriert. Demnach 

galt die Unfallchirurgie als Teilgebiet des Fachgebiets Chirurgie. WBA der 

Chirurgie mussten einen mindestens 12-monatigen Weiterbildungsabschnitt 

in einer zugelassenen unfallchirurgischen Einrichtung und in Verantwortung 

eines von der zuständigen Landesärztekammer per Weiterbildungsbefugnis 

Tabelle 1: Darstellung der Qualifikationsebenen in der alten WBO 

Weiterbildungsgegenstand Beispiele Kompetenzen 

Facharzt im Gebiet Orthopädie, Chirurgie 
Eingehende Kenntnisse 
und Erfahrungen 

Schwerpunkt 
Orthopädische Chirurgie, 
Unfallchirurgie, Rheumatologie 

Besondere Kenntnisse 
und Erfahrungen 

Fakultative Weiterbildung 
Spezielle Chirurgische 
Intensivmedizin 

Spezielle Kenntnisse, 
Erfahrungen und 
Fertigkeiten 

Fachkunde 

Laboruntersuchungen in der 
Orthopädie, Laborunter-
suchungen in der 
Unfallchirurgie 

Eingehende Kenntnisse, 
Erfahrungen und 
Fertigkeiten 

Zusatzbezeichnung im Bereich 
Sportmedizin, 
Rehabilitationswesen, 
Handchirurgie 

Besondere Kenntnisse 
und Erfahrungen 
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ermächtigten Arztes ableisten. Die der WBO Chirurgie assoziierten 

Richtlinien detaillieren die nachzuweisenden Leistungen („OP-Katalog“) 

[22]. Als Zusatzqualifikationen konnten eine fakultative Weiterbildung in 

Spezieller chirurgischer Intensivmedizin, der Schwerpunkt Unfallchirurgie, 

die Fachkunde zur fachspezifischen Labordiagnostik oder 

Zusatzbezeichnungen angeschlossen werden, beispielsweise im Bereich 

Handchirurgie, Sportmedizin oder Rehabilitationswesen. 

Die neue WBO kennt nur noch drei Qualifikationsebenen, nämlich die 

Facharztbezeichnung im Gebiet Chirurgie, die Schwerpunktweiterbildung 

und die Zusatzbezeichnung (Tabelle 2). 

Die neue MusterWBO wurde auf dem 106. Ärztetag im Jahr 2003 

beschlossen. Für damalige WBA galt die folgende Übergangsbestimmung: 

„Kammerangehörige, die vor Inkrafttreten dieser Weiterbildungsordnung 

ihre Weiterbildung im Gebiet Orthopädie oder im Schwerpunkt Unfall-

chirurgie begonnen haben, können diese nach der bisher gültigen 

Weiterbildungsordnung abschließen und die entsprechenden 

Bezeichnungen führen.“ Die Übergangsbestimmungen waren 

kammerspezifisch. Die neue WBO gilt für alle WBA, welche die 

Weiterbildung nach deren Inkrafttreten begonnen haben. Im 

Zuständigkeitsbereich der Ärztekammer Mecklenburg-Vorpommern gilt 

beispielsweise, dass bei nachweislichem Beginn der Weiterbildung vor dem 

04.07.2005 eine Weiterbildung nach alter oder neuer WBO möglich ist. Die 

Übergangsfristen für den Erwerb der Facharztbezeichnung nach der alten 

WBO endeten am 31.12.2012 [6]. 

Im Zuge der Revisionen der WBO wurde der Facharzt für Orthopädie und 

Unfallchirurgie (FA-OU) neu geschaffen. Dieser integriert die Inhalte des 

Weiterbildungsgegenstand Beispiele Kompetenzen 

Facharzt im Gebiet Chirurgie Orthopädie und Unfallchirurgie 
Eingehende Kenntnisse 
und Erfahrungen 

Schwerpunktweiterbildung im Gebiet Chirurgie derzeit keine Schwerpunktweiterbildung 

Zusatzweiterbildung 

Kinder-Orthopädie, Kinder-
Rheumatologie, Notfallmedizin, 
Spezielle Orthopädische Chirurgie, 
Spezielle Unfallchirurgie 

Besondere Kenntnisse 
und Erfahrungen 

Tabelle 2: Darstellung der Qualifikationsebenen in der neuen WBO 



12 

 

Facharztes für Orthopädie und der Schwerpunktbezeichnung 

Unfallchirurgie des Facharztes für Chirurgie. Gemeinsames Merkmal der 

neuen WBO und gültig für das gesamte Fachgebiet Chirurgie ist die 

Zweiteilung der Weiterbildung in eine Basisweiterbildung (Common Trunk) 

und eine Spezielle Weiterbildung (Special Trunk) (Tabelle 3). 

Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit liegt auf dem ärztlichen 

Nachwuchs im Fachgebiet Orthopädie und Unfallchirurgie. Weil das 

Teilgebiet Unfallchirurgie in der alten WBO zum Fachgebiet Chirurgie 

gehörte und die entsprechende Facharztprüfung im Fachgebiet Chirurgie 

erfolgte, wurden in der vorliegenden Arbeit chirurgische Stellenanzeigen, 

unter der Voraussetzung einer explizit genannten unfallchirurgischen 

Tätigkeit, eingeschlossen.  

1.1.4 Arbeitszeiturteil des Europäischen Gerichtshofes 

Veränderungen im ärztlichen Arbeitsalltag zeichneten sich ab, als zum 

01.01.2004 das deutsche Arbeitszeitgesetz novelliert wurde. Basierend auf 

der Richtlinie des Europäischen Gerichtshof (EuGH) von 1993 (Richtlinie 

93/104/EG) galt bisher all jene Zeit als Ruhezeit, die „außerhalb der 

Arbeitszeit“ liegt [43]. Das Arbeitszeiturteil des EuGH im Jahr 2003 brachte 

Klarheit in den Sachverhalt inwieweit der ärztliche Bereitschaftsdienst als 

Arbeitszeit anzuerkennen und zu behandeln ist [43]. Bereitschaftszeit muss 

fortan als Arbeitszeit gewertet werden, um die Arbeitnehmer vor 

Zeitraum Bezeichnung Weiterbildungsgegenstand 

0-24. Monat 
Basisweiterbildung 
Chirurgie 
(Common Trunk) 

-Notaufnahme (6 Monate) 
-Intensivmedizin (6 Monate),    fachunabhängige 
Ableistung möglich 
-Chirurgie (12 Monate), auch im ambulanten 
Bereich möglich (6 Monate) 

25.-72.Monat 
Spezielle Weiterbildung 
(Special Trunk) 

-Orthopädie (24 Monate) 
-Unfallchirurgie (24 Monate) 
-davon 12 Monate im ambulanten Bereich und 
12 Monate in einem anderen Fachgebiet der 
Chirurgie oder der Neurochirurgie möglich 

Tabelle 3: Weiterbildungsabschnitte nach neuer WBO für den Facharzt Orthopädie 

und Unfallchirurgie 
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gesundheitlichen Schäden zu schützen und Konzentrationsmangel infolge 

von Müdigkeit zu verhindern [43].  

Der Umsetzung dieses Urteils wurde in Deutschland durch eine 

Novellierung des Arbeitszeitgesetzes Sorge getragen. Das erneuerte 

Gesetz legt fest, dass bei Betrachtung eines halben Jahres die tägliche 

Arbeitszeit durchschnittlich acht Stunden nicht überschreiten darf [25]. 

Außerdem darf die Wochenarbeitszeit innerhalb von 12 Monaten bei 

durchschnittlich maximal 48 Stunden liegen [80]. Aufgrund der neuen 

Bewertung des Bereitschaftsdienstes fanden auch weitere Arbeitnehmer-

rechte, wie beispielsweise Pausen- und Ruhezeiten, im Bereitschaftsdienst 

Anwendung [25].  

Es wurde gesetzlich festgelegt, dass Abweichungen von den gesetzlichen 

Vorschriften stattfinden dürfen. Dies darf jedoch nur im Rahmen von 

Tarifverträgen mit schriftlicher Zustimmung des Arbeitsnehmers, als so 

genannte „opt-out-Regelung“ geschehen [48].  

Aufgrund der Aktualität und Wichtigkeit des Sachverhaltes für Bewerber um 

eine Stelle wurde die explizite Hervorhebung der „Anwendung des 

Arbeitszeitgesetzes“ oder einer vergleichbaren Formulierung in der 

Stellenanzeige als spezielle Offerte an einen Bewerber erfasst und 

ausgewertet.  

1.2 Entwicklung des orthopädisch-unfallchirurgischen 

Arbeitsmarktes  

1.2.1 Kennzahlen der deutschen Ärzteschaft 

Die Ärztestatistik der Bundesärztekammer aus dem Jahr 2010 nennt eine 

Gesamtzahl von zirka 439.000 Ärzten [21]. Dies entspricht einer Steigerung 

von 2,1% im Vergleich mit dem Jahr 2009 [17, 21]. Zirka 334.000 der 

registrierten Ärzte sind tatsächlich ärztlich berufstätig, darunter 164.000 

(49% der berufstätigen Ärzte) im stationären und 171.000 (54%) im 

ambulanten Umfeld sowie in anderen Bereichen wie Behörden oder 

Körperschaften [21]. Unter den stationär tätigen Ärzten werden 8% als 

leitende Ärzte kategorisiert [21]. Das mittlere Alter der Krankenhausärzte 
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wird mit 41,1 Jahren angegeben, was einer Zunahme um zirka 1,2 Jahre 

innerhalb der zurückliegenden 10 Jahre entspricht [21]. Der Anteil der 

„jungen Ärzte“ unter 35 Jahren hat umgekehrt deutlich abgenommen. Im 

Jahr 1991 betrug dieser Anteil noch rund 27%, und sank bis zum Jahr 2010 

auf nur noch 17% [18, 21].  

Ärztinnen stellen im Jahr 2010 einen Anteil von 44,1% an der gesamten 

Ärzteschaft. Dies entspricht einem Zuwachs von 0,6% gegenüber dem Jahr 

2009 [21]. Aussagekräftiger ist allerdings die Betrachtung der 

Erstmeldungen bei einer Ärztekammer. Diese sind als Indikator einer 

längerfristigen Entwicklung geeignet und belegen den häufig als 

„Feminisierung der Medizin“ bezeichneten Trend. Im Jahr 2010 lag der 

Anteil der weiblichen Erstanmeldungen bei den Ärztekammern bei 58,7% 

(Steigerung um 0,6% zum Jahr 2009) [21]. Dieser Anteil und auch der 

jährliche Steigerungsanteil wachsen seit vielen Jahren.  

Die Ärztestatistik liefert darüber hinaus eine Aufteilung nach ärztlichen 

Tätigkeitsbereichen und Fachgebieten. Hierzu muss erwähnt werden, dass 

für den einzelnen Arzt keine Pflicht zur Angabe der tatsächlichen 

beruflichen Tätigkeit gegenüber den Ärztekammern besteht und folglich die 

Qualität der Daten unklar bleibt. Die detaillierte Aufteilung unter den 

stationär tätigen Ärztinnen und Ärzten im Jahr 2010 ist in der folgenden 

Tabelle 4 dargestellt. Es zeigt sich insbesondere ein geschlechts-

abhängiger Anteil der Personen in leitenden Positionen. 

Fachgebiet 

Ärzte Ärztinnen 

insgesamt 
Anteil  

leitender 
Ärzte in % 

insgesamt 

Anteil  
leitender 
Ärztinnen  

in % 

Gebiet Chirurgie 15.242 20 3.216 5 

 
Orthopädie 1.197 29 285 12 

Orthopädie und Unfallchirurgie 2.539 22 315 7 

Schwerpunkt Unfallchirurgie 1.784 22 122 2 

Tabelle 4: Verteilungshäufigkeiten stationär tätiger Ärztinnen und Ärzte in der 

Orthopädie und Unfallchirurgie gemäß Ärztestatistik 2010 [21] 
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Eine gemeinsame Untersuchung der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 

und der Bundesärztekammer aus dem Jahr 2007 ergab, dass 24% der 

Krankenhäuser in den alten Bundesländern und 55% der Krankenhäuser in 

den neuen Bundesländern offene Stellen nicht besetzen konnten [53]. Eine 

Studie der PricewaterhouseCoopers AG beschreibt ebenfalls eine 

besorgniserregende Entwicklung. Die volkswirtschaftlichen Verluste 

aufgrund nicht besetzter Stellen werden bis zum Jahr 2030 auf 35 

Milliarden Euro geschätzt [69]. In der von den Autoren festgelegten 

Sammelkategorie der Chirurgen/Orthopäden fehlten im stationären Bereich 

im Jahr 2010 rund 600 Vollzeitkräfte. Für das Jahr 2020 werden bereits 

4.500 und für das Jahr 2030 sogar 7.300 fehlende Vollzeitkräfte 

prognostiziert [69]. 

1.2.2 Entwicklungen in der Ausbildungsphase 

Eine retrospektive Analyse liegt von Seiten der Bundesärztekammer und 

der Kassenärztlichen Bundesvereinigung vor. Hier wird von einer seit 1998 

stagnierenden Studierendenzahl (zirka 78.000) und Absolventenzahl (zirka 

8.000-9.000 pro Jahr) berichtet [53]. Ungeachtet des realen Rückgangs der 

Studierendenzahlen gab auch die Feststellung hoher Abbruchhäufigkeiten 

während und unmittelbar nach dem Studium Anlass zur Sorge. Immerhin 

23% der Studenten, die im Jahr 1994 ihr Studium begannen, beendeten es 

2003 nicht. Weitere 18% traten nach erfolgreichem 3. Staatsexamen im 

Jahr 2003 nicht das AiP an [53].  

Auf Basis der Daten einer prognostischen Studie der 

Kultusministerkonferenz aus dem Jahr 2005 wurde die Entwicklung der 

Zahl der Absolventen im Studienfach Humanmedizin durch die 

PriceWaterhouseCoopers AG geschätzt. Demnach werden speziell im 

stationären Bereich im Jahr 2020 voraussichtlich 44.000 Absolventen und 

im Jahr 2030 77.300 Absolventen ihre Arbeit aufnehmen [69]. Die 

Nachfrage nach Ärzte auf dem stationären Sektor wird aber voraussichtlich 

bei 183.000 Ärzten im Jahr 2020 und 229.000 Ärzten im Jahr 2030 liegen 

[69]. 
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1.2.3 Abwanderung in medizinfremde und außerklinische 

Tätigkeiten 

Die Zahl von Ärztinnen und Ärzten in medizinfremden Bereichen 

(Behörden/ Körperschaften und sonstigen Bereichen) nahm im Jahr 2010 

weiter um 1,4% zu (aktuell 28.506 medizinfremd tätige Ärzte) [21].  

In einem Gutachten zum „Ausstieg aus der kurativen ärztlichen Tätigkeit“ 

(Rambøll-Gutachten) wurden ausschlaggebende Ursachen für den 

Wechsel in nicht kurative Bereiche erfragt. Dabei waren die drei häufigsten 

Nennungen die nicht leistungsgerecht empfundene Entlohnung, zu hohe 

zeitliche Belastung sowie Inkompatibilität von Beruf und Familie und die 

zunehmende Bürokratisierung der ärztlichen Tätigkeit [73].  

Diejenigen Ärzte, die sich gegen eine kurative Tätigkeit entschieden, 

arbeiteten zumeist im Gesundheitsmanagement, als Gutachter, in der 

Arbeitsmedizin, Forschung, Medizininformatik, Lehre/Weiterbildung, im 

Pharmavertrieb oder als Medizinjournalisten [72].  

1.2.4 Abwanderung ins Ausland  

Laut Statistik der Bundesärztekammer haben im Jahr 2010 insgesamt 

3.241 Ärzte Deutschland verlassen [21]. Dieser Wert liegt noch über dem 

zwischenzeitlichen Höchstwert aus dem Jahr 2008 von 3.065 

ausgewanderten Ärzten [19]. Ebenfalls in der Statistik der 

Bundesärztekammer wurden die beliebtesten Abwanderungsländer 

erhoben. Dabei handelt es sich erst- und zweitrangig um die 

deutschsprachigen Länder Schweiz (736 Ärzte) und Österreich (314 Ärzte). 

Auf Rang drei und vier fanden sich die USA (182 Ärzte) und Großbritannien 

(113 Ärzte) [21]. Diesbezüglich zeigten sich keine Veränderungen seit 2009 

[17]. 

1.2.5 Honorarärzte 

Seit Mitte der 2000er Jahre hat sich der Einsatz von Honorarärzten in 

Deutschland zunehmend etabliert [46]. Speziell aufgrund des Mangels an 

Fachärzten griffen Kliniken vermehrt auf Honorarärzte zurück [46]. Im Jahr 

2008 gründete sich der Bundesverband der Honorarärzte (BV-H e.V.), der 
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die Belange der Honorarärzte in Deutschland vertritt [27]. Die in anderen 

europäischen Ländern bereits verbreitetere ärztliche Tätigkeit, wird unter 

anderem aufgrund des zunehmenden Fachkräftemangels speziell im 

ländlichen Bereich vermehrt eingesetzt [27]. Am häufigsten finden sich 

diese „Leihärzte“ in der Anästhesiologie, jedoch nutzen auch zunehmend 

andere Fachrichtungen, wie die Innere Medizin oder chirurgische 

Fachrichtungen diese Möglichkeit [27]. Honorarärzte können auch im 

ambulanten Sektor tätig werden [27].  

Grundsätzlich erbringen sie nicht nur konsiliarische Leistungen sondern 

können in die Hauptleistungserbringung der betreffenden Kliniken 

eingegliedert werden. Das hat zur Folge, dass in operativen Fächern 

Operationen auch von nicht hauptberuflich in der Klinik angestellten Ärzten 

durchgeführt werden dürfen. Die arbeits- und sozialversicherungsrechtliche 

Situation der Honorarärzte ist jedoch trotz Neufassung des 

Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) im Jahr 2013 nicht vollständig 

geklärt [46].  

1.2.6 Arztdichte in Deutschland 

Die  Arztdichte in Deutschland ist trotz eines angeblichen Mangels an 

Ärzten mit 3,8 Ärzten pro 1.000 EW über dem OECD-Durchschnitt (3,2 pro 

1.000 EW im Jahr 2013) [67]. Dies schließt jedoch nicht aus, dass in 

manchen Gebieten des Landes eine ärztliche Unterversorgung besteht 

oder sich entwickelt. Problematisch zeigt sich hier die Verschiebung der 

Arztdichte weg von ländlichen Regionen hin in die Großstädte, die die 

OECD ebenfalls in ihrem Bericht beschreibt [67]. Während in städtischen 

Kliniken teilweise ein Überschuss an Bewerbern und 

Universitätsabsolventen besteht, haben ländliche Kliniken Probleme ihre 

offenen Stellen mit qualifiziertem, deutsch-sprachigem ärztlichem 

Nachwuchs zu besetzen. 

Im Bereich der niedergelassenen Ärzte zeigt sich dieses Problem ebenso 

und wird durch den demographischen Wandel der Gesellschaft sogar noch 

verschärft. Zu den führenden Ideen diesem unguten Trend entgegen zu 

wirken gehört die Etablierung der Telemedizin. Sie kann helfen eine 

fachärztliche Versorgung in ländlichen Regionen zu gewährleisten, sowie 
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eine Unterstützung für kleine Krankenhäuser zu bieten, um vor Ort 

adäquate, leitliniengerechte Therapie leisten zu können [38]. Ein Beispiel 

hierfür ist die teleneurologische Beurteilung eines Schlaganfall-Patienten in 

einer kleineren, ländlichen Klinik, die einen möglicherweise nur verzögert 

durchführbaren, riskanten, belastenden und teuren Transport des Patienten 

in ein Zentrum mit Stroke Unit unnötig machen kann [38]. 

1.3 Unmittelbare und mittelbare  Arbeitsbedingungen 

1.3.1 Unmittelbare Arbeitsbedingungen: Arbeitszeit, Entlohnung 

und Qualifizierung  

Unter unmittelbaren Arbeitsbedingungen versteht man direkt messbare, 

objektive Größen des Arbeitsalltags wie Arbeitszeit, Lohn und 

Qualifizierungsmöglichkeiten. Es handelt sich dabei um direkt durch den 

Arbeitgeber beeinflussbare Größen, die somit in Stellenanzeigen als 

„werbewirksame“ Mittel genutzt werden können. 

Besonders das Thema Arbeitszeit kann als wettbewerbsrelevant eingestuft 

werden. Obwohl schon seit vielen Jahren klar ist, dass es diesbezüglich 

großes Verbesserungspotenzial gibt, bieten immer noch nicht alle Kliniken 

zufriedenstellende Arbeitszeitmodelle an. Lange Zeit wurde die überlange 

Arbeitszeit deutscher Krankenhausärzte beklagt. Im Jahr 2004 trat die 

Änderung des deutschen Arbeitszeitgesetzes in Kraft, was die Arbeitgeber 

zwang diesbezüglich tatsächlich Veränderungen vorzunehmen. Doch auch 

nach Inkrafttreten des novellierten Arbeitszeitgesetzes sind die Probleme 

bezüglich der Arbeitszeit deutscher Krankenhausärzte nicht verschwunden. 

Besonders in den operativen Fachbereichen ist die Arbeitszeit weiterhin ein 

viel diskutiertes Thema. So ergab eine Studie von Rosta aus dem Jahr 

2006, dass chirurgisch tätige Krankenhausärzte am stärksten arbeitszeitlich 

belastet sind [78]. Es wird beschrieben, dass sich die werktägliche 

Arbeitszeit zwischen operativen und nicht-operativen Fächern zwar nicht 

wesentlich unterscheidet, dass aber die Zahl an Bereitschaftsdiensten in 

operativen Fächern deutlich höher liegt [78]. Darüber hinaus wurde 

festgestellt, dass die bis 35-jährigen Ärzte sowohl werktäglich am meisten 
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arbeiten, als auch die höchste Zahl von Bereitschaftsdiensten ableisten 

[78]. Es konnte somit ermittelt werden, das die drei Faktoren „Anstellung in 

einem operativen Fach“, „Zugehörigkeit zur Altersgruppe der bis 35-

jährigen“ und „männliches Geschlecht“ „signifikante Prädiktoren deutlicher 

Arbeitszeitbelastung“ sind [78]. 

Auch in neueren Erhebungen, beispielsweise in einer Online-Befragung der 

Fachhochschule Münster zum Thema Arbeitsplatzzufriedenheit und -

attraktivität aus dem Jahr 2011/2012, wurde diese Thematik untersucht 

[29]. Von den 2.117 befragten deutschen Krankenhausärzten gaben 43,5% 

aller Befragten an, mit den Arbeitszeiten in ihrer Klinik unzufrieden zu sein 

[29]. Laut 45% der Befragten werden in ihren Kliniken die 

Arbeitszeitrichtlinien nicht eingehalten [29]. Außerdem sei bei 70% der 

Befragten die Belastung durch Dienste sehr hoch [29]. Mehr als 70% der 

befragten Ärzte mussten in der Vergangenheit mehr als 10 Überstunden im 

Monat leisten, 30% gaben sogar an mehr als 25 Überstunden im Monat 

ableisten zu müssen [29]. Bei 50% der Befragten wurden weniger als 20% 

der abgeleisteten Überstunden finanziell oder durch Freizeitausgleich 

entschädigt [29]. Doch 30% der Ärzte berichteten über einen vollständigen 

Ausgleich der geleisteten Überstunden [29].  

Insgesamt konnte festgestellt werden, dass die Zufriedenheit mit der 

Arbeitszeitgestaltung dann sehr hoch ist, wenn die Arbeitszeitrichtlinien 

eingehalten werden, eine Mitsprache bei der Schichtplanung möglich und 

eine geringe Belastung durch Wochenenddienste gegeben ist [29]. Ein 

finanzieller Ausgleich der Überstunden dagegen hat nur einen geringen 

Einfluss auf die Zufriedenheit der angestellten Ärzte [29]. 

Schon in einer Mitgliederbefragung des Marburger Bundes aus dem Jahr 

2010, konnte bei einer Befragung von rund 12.100 Ärzten festgestellt 

werden, dass die gesetzliche Höchstarbeitsgrenze bei 59% der 

Assistenzärzte nicht eingehalten wurde [42]. 36% aller Befragten gaben an, 

pro Woche zehn oder mehr Überstunden zu leisten [42], wobei diese in 

über 50% nicht entlohnt oder durch andere Maßnahmen ausgeglichen 

wurden [42]. Gefragt nach Vorschlägen zur Verbesserung der 

Arbeitsbedingungen antworteten 50% aller Befragten, dass ihnen die 

Reduzierung der Arbeitszeit am wichtigsten oder sehr wichtig sei [42]. 
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Eine Untersuchung des Jungen Forums der Deutschen Gesellschaft für 

Unfallchirurgie aus dem Jahr 2007 beschreibt die Arbeitssituation 

unfallchirurgisch tätiger Assistenzärzte. In der Fragebogenuntersuchung an 

zirka 550 Ärzten zeigt sich,  dass trotz Einführung des neuen 

Arbeitszeitgesetzes im Jahr 2004 die mittlere Arbeitszeit bei 61 (±10,8) 

Stunden und die durchschnittliche Zahl an monatlichen 

Bereitschaftsdiensten bei 7 (±5,6) lag [60]. Die meisten der Befragten 

gaben an, sowohl nicht mehr als gegenwärtig arbeiten zu wollen (um 

schneller ihre Weiterbildung abschließen zu können), als auch nicht 

weniger als gegenwärtig arbeiten zu wollen (unter der Voraussetzung eines 

geringeren Verdienstes) [60].  

Grundsätzlich empfanden 87% der durch das JF der DGU Befragten ihre 

Bezahlung als inadäquat [60]. Dieses Ergebnis fand sich unabhängig von 

der Art des Klinikträgers [60]. In einer Studie aus dem Jahr 2011/2012 

hielten sich 57,2% der befragten 2.117 Krankenhausärzte für nicht gut 

entlohnt [29]. 

Bezüglich überlanger Arbeitszeiten deutscher Krankenhausärzte ist zu 

beachten, dass die Länge der Arbeitszeit stark variiert. So zeigte eine 

andere Untersuchung, dass beispielsweise die Fachrichtung, die Position, 

die Art des Klinikträgers und die Bettenzahl die Länge der Arbeitszeit 

beeinflussen [55]. Übereinstimmend zeigte sich in einer Untersuchung der 

Hessischen Landesärztekammer aus dem Jahr 2005, dass die zeitliche 

Arbeitsbelastung in kleineren Häusern geringer ist als in größeren Häusern 

[55]. Darüber hinaus müssen angestellte Ärzte an Häusern von 

freigemeinnützigen oder privaten Trägern wöchentlich durchschnittlich 1-

1,5 Stunden mehr arbeiten als ihre Kollegen in Häusern öffentlicher Träger 

[55]. Auch stellte sich heraus, dass die Arbeitszeit in bestimmten 

Fachgebieten – hier beispielsweise Anästhesiologie, Geriatrie und 

Radiologie - deutlich kürzer ist als beispielsweise in internistischen 

Fachabteilungen [55]. 

Konkret gefragt nach der Umsetzung von Maßnahmen zur Anpassung der 

ärztlichen Arbeitszeiten zeigt sich in einer Studie von Blum et al aus dem 

Jahr 2010, dass drei Viertel der Krankenhäuser eine WB in Teilzeit 

prinzipiell ermöglichen [10]. Darüber hinaus gaben 61% der Einrichtungen 
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an, eine vom „normalen, hausüblichen“ ärztlichen Arbeitsmodell 

abweichende Arbeitszeitgestaltung für Vollzeitkräfte anzubieten, wie 

beispielsweise späterer Dienstbeginn oder zeitversetzte Dienste [10]. 

Teilzeitangebote, flexible Arbeitszeiten und auch „befristete Auszeiten“  

wurden von größeren Häusern häufiger angeboten als von kleineren 

Häusern [10]. Bezüglich des Angebots von Gleitzeitmodellen fand sich, 

dass Kliniken in Ostdeutschland dies nahezu doppelt so häufig anboten wie 

westdeutsche Häuser [10]. Etwa ein Drittel aller Kliniken führten 

Maßnahmen zur Reduzierung von ärztlicher Mehrarbeit durch [10]. Hierzu 

gehören Maßnahmen wie Arbeitszeitkonten, flexible Dienstzeitgestaltung, 

Monitoring und Controlling von Arbeitszeiten, Veränderung von 

Organisationsprozessen und, in seltenen Fällen, Anpassungen im 

Stellenplan und Anstellung von zusätzlichem Personal [10]. Dabei konnte 

nachgewiesen werden, dass Krankenhäuser, die oben genannte 

Maßnahmen anwendeten, etwa 1,5% weniger offene Stellen zu 

verzeichnen hatten als solche, die keine Maßnahmen zur Reduzierung von 

Mehrarbeit durchführten [10]. 

Neben der Arbeitszeit beeinflussen auch andere Parameter die 

Arbeitssituation. Im Rahmen der unmittelbaren Arbeitsbedingungen sind die 

Qualifizierungsmöglichkeiten für ärztliche Mitarbeiter zu nennen. Vorrangig 

handelt es sich dabei um die Facharztweiterbildung. Doch auch der Erwerb 

von Zusatzqualifikationen, wie beispielsweise Fachkunden und 

Zusatzbezeichnungen, spielen dabei eine wesentliche Rolle. Laut einer 

Publikation des Berufsverbandes Deutscher Chirurgen e.V. (BDC) wird das 

Angebot guter Weiterbildungsmöglichkeiten zukünftig ein „wichtiger 

Wettbewerbsfaktor“ für die Rekrutierung von ärztlichem Nachwuchs sein 

[9]. Die HELIOS-Kliniken gehen dabei noch einen Schritt weiter und 

betreiben aktiv Talentförderung [47]. Dabei sollen besonders talentierte 

Mitarbeiter in entsprechenden Seminaren entsprechend gefördert und für 

zukünftige Führungspositionen innerhalb des Klinikkonzerns vorbereitet 

werden [47]. 

Speziell in der Chirurgie hat die Facharztweiterbildung in der beruflichen 

und allgemeinen Öffentlichkeit keinen guten Ruf. Sie wird in Verbindung 

gebracht mit „hoher Fremdarbeitsbelastung“, “einer dünkelhaften 
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Hierarchie“ und einer „im Vergleich zu anderen Fächern hauchdünnen 

Personaldecke“ [3]. Die Umsetzung der Weiterbildung in den Kliniken wird 

vielfach als mangelhaft beschrieben [3]. In Erhebungen aus den Jahren 

2004 und 2007 zeigte sich, dass über die Hälfte der befragten 

Assistenzärzte die eigene Weiterbildung als mangelhaft einschätzte [2, 4]. 

In einer Studie zur Qualität der chirurgischen Weiterbildung in Deutschland 

im Zeitverlauf der Jahre 2004 bis 2009, also bereits nach Einführung der 

neuen WBO, zeigte sich, dass nur durchschnittlich 45% von rund 1.000 

befragten Assistenzärzten die Facharztreife in der möglichen Zeit von 6 

Jahren erreichten [3]. In Häusern der Maximalversorgung gelang dies 

immerhin der Hälfte der Assistenzärzte, wohingegen dies in der Subgruppe 

der universitär angestellten Ärzte nur in 38% der Fall war [3]. Eine 

Strukturierung der Weiterbildung wurde in Häusern der Grund- und 

Regelversorgung nur in 19%, in Häusern der Schwerpunkt- und 

Maximalversorgung in rund 30% und in Universitäten in 43% der Fälle 

vorgenommen [3]. Durchschnittlich 63% der Assistenzärzte gaben an, mit 

den Lehrassistenzen durch ihre Ober- und Chefärzte unzufrieden zu sein 

[3]. Nur 38% der Befragten empfanden das System zur Einteilung in den 

Operationsplan als durchsichtig und gerecht [3]. Besonders 

besorgniserregend ist die Tatsache, dass nur 18% der Befragten angaben, 

dass sich ihr Arbeitgeber für Ihre Weiterbildung interessiere [3]. Eine 

Besserung zeigte sich bezüglich der Häufigkeit von 

Weiterbildungsgesprächen im Vergleich mit den Vorjahren. Im Jahr 2009 

wurden diese 45% der Befragten angeboten [3]. Auch der Einsatz von 

Logbüchern nahm im Zeitverlauf deutlich zu [3]. 

Deutlich besser zeigt sich die Situation bezüglich Fortbildungen und 

Kongressteilnahmen. In durchschnittlich 78% der Fälle fanden regelmäßige 

klinikinterne Fortbildungsveranstaltungen statt [3]. Immerhin 52% der 

Befragten nahmen mindestens einmal jährlich an einer externen 

Fortbildung teil [3], wofür 71% finanzielle Unterstützung erhielten [3].  

Bei einer Untersuchung bezüglich der Qualität der Weiterbildung im 

Fachbereich Orthopädie und Unfallchirurgie ein Jahr nach Einführung der 

neuen WBO hatte sich auch ein eher negatives Bild gezeigt. Es wurden 

171 bayerische Ärzte verschiedener Dienststufen bezüglich ihrer 
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Einschätzung zur Umsetzung der neuen WBO an Ihrem Haus befragt [77]. 

Dabei zeigten sich erhebliche Diskrepanzen in der Einschätzung der 

Assistenzärzte verglichen mit der Einschätzung durch Ober- und Chefärzte 

[77]. So gaben beispielsweise 56% der Chefärzte an, dass es in ihrem 

Haus eine strukturierte Weiterbildung gäbe, wohingegen dies nur 18% der 

Assistenzärzte bejahten [77]. Ebenso verhielt es sich bezüglich festgelegter 

Rotationsprogramme. Immerhin 80% der befragten Chefärzte gaben an, 

eine solche Vereinbarung zu haben, wohingegen dies nur von 49% der 

Assistenzärzte angegeben wurde [77]. Die Mehrheit beider Gruppen war 

sich bezüglich der Sinnhaftigkeit einer strukturierten Weiterbildung einig 

[77]. Dennoch gaben immerhin 32% der Chefärzte an, dies als „wenig 

sinnvoll“ bis „nicht sinnvoll“ zu empfinden [77]. Auf die Frage, inwieweit die 

Einführung der neuen WBO Veränderungen mit sich gebracht habe, gaben 

die Ober- und Assistenzärzte zum größten Teil an, dass dies im „nicht 

starken“ Bereich liege [77]. Bezüglich der Zufriedenheit der Ärzte mit der 

neuen WBO machten über die Hälfte der Chefärzte Angaben im mittleren 

„zufriedenen“ Bereich, wohingegen der Großteil der Ober- und 

Assistenzärzte mit ihrer Antwort im „nicht-zufriedenen“ Bereich lagen [77]. 

Auch in einer Befragung der Ärztekammern Hamburg und Bremen aus dem 

Jahr 2006, sowie der HELIOS-Kliniken aus den Jahren 2006 und 2008 im 

Vergleich mit Ärztebefragungen der Schweizer Ärztegesellschaft 

Foederatio Medicorum Helveticorum (FMH) zum Thema Zufriedenheit mit 

Facharztweiterbildung wurde festgestellt, dass die befragten deutschen 

Assistenzärzte unzufriedener sind als ihre Schweizer Kollegen [40, 41, 57, 

93]. Bei der Befragung wurden verschiedenste Bereiche der Weiterbildung 

abgefragt. Als besonders wichtige Maßnahmen zeigten sich eine gute 

Strukturierung der Weiterbildung, schriftliche Weiterbildungscurricula, 

halbjährliche Rotationen in verschiedene Fachbereiche, jährliche 

Mitarbeitergespräche beziehungsweise Zielvereinbarungsgespräche und 

schriftlich dokumentierte Feedback-Gespräche [93]. Es konnte insgesamt 

gezeigt werden, dass eine Umsetzung der oben genannten Maßnahmen 

die Zufriedenheit der Assistenzärzte steigert und die Bindung an das 

Krankenhaus verstärkt [93]. Der Fachbereich Chirurgie hat bei den 

vorgenannten Untersuchungen unterdurchschnittlich abgeschnitten [93]. 
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Laut Deutschem Krankenhaus Institut (DKI) werden standardisierte 

Weiterbildungspläne, regelmäßige Mitarbeitergespräche und die Zusage 

der Einhaltung der vorgeschriebenen Weiterbildungszeit häufig von Kliniken 

angeboten [10]. Seltener jedoch werden Tutoren-/Mentorenprogramme 

sowie die Festlegung spezieller Lernziele je Zeitabschnitt dargelegt [10].  

Eine wichtige Feststellung des DKI ist, dass es keinen feststellbaren  

Zusammenhang zwischen der Klinikgröße und der Unterstützung der 

Facharztweiterbildung durch verschiedene Maßnahmen gibt [10].  

Auch wurde festgestellt, dass in Kliniken mit Stellenbesetzungsproblemen 

deutlich seltener Tutoren-/Mentorenprogramme, standardisierte 

Weiterbildungspläne und regelmäßige Weiterbildungsgespräche angeboten 

wurden [10]. Außerdem wurde in diesen Häusern seltener die Einhaltung 

der vorgeschriebenen Weiterbildungszeiten zugesagt [10]. Darüber hinaus 

konnte in einer Untersuchung des Deutschen Krankenhausinstituts gezeigt 

werden, dass in chirurgischen Abteilungen, die „keine“ oder nur eine 

„eingeschränkte Weiterbildungsbefugnis“ anbieten konnten, eine 

„signifikant“ stärkere Unterbesetzung ärztlicher Stellen herrschte [10]. 

1.3.2 Mittelbare Arbeitsbedingungen: Lebensqualität und „work-

life-balance“ 

Zu mittelbaren Arbeitsbedingungen zählen jene, die durch den Arbeitgeber 

eher weniger oder nur indirekt beeinflusst werden können. So bietet 

beispielsweise ein individuell adäquates Arbeitszeitsmodell die Möglichkeit, 

durch Freizeitaktivitäten die Lebensqualität zu steigern oder eine persönlich 

zufriedenstellende „work-life-balance“ zu sichern. Doch spielen auch 

andere Aspekte, wie zum Beispiel der persönliche und familiäre 

Hintergrund oder gesundheitliche Aspekte eine Rolle.  

Bei einer Untersuchung zur Arbeitszufriedenheit und Lebensqualität junger 

Ärzte aus dem Jahr 2008 gaben 50% der rund 1.300 Befragten an die 

eigene „work-life-balance“ als „eher schlecht“ oder „schlecht“ zu empfinden 

[66]. Nach Meinung der Befragten beeinflussen vor allem die Faktoren 

Arbeitszeit, Häufigkeit von Bereitschaftsdiensten, Einkommen sowie 

Kinderbetreuungs- und Teilzeitangebote die „work-life-balance“ [66].  
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In einer aktuelleren Umfrage des Deutschen Ärzteblatts aus dem Jahr 2010 

gaben 45% der 451 befragten Ärzte an, mit ihren Arbeitsbedingungen 

derzeit „eher nicht“ oder „gar nicht“ zufrieden zu sein [33]. Rund 50% der 

Befragten würden den Arztberuf mit den gegenwärtigen Arbeits-

bedingungen nicht wieder ergreifen [33]. Als Hauptgründe für diese 

Unzufriedenheit wurden eine Zunahme des Arbeitspensums, eine mangel-

hafte Facharztweiterbildung, eine inadäquate Bezahlung und eine 

mangelhafte Anleitung durch Führungspersonen genannt [33]. 

Auch eine Untersuchung der Fachhochschule Münster aus dem Jahr 

2011/2012 zeigt, dass 40% der 2.117 befragten angestellten Ärzte nicht mit 

ihren Arbeitsbedingungen zufrieden sind [29]. Bezüglich eines 

Arbeitsplatzwechsels gaben 40% der Befragten an „öfter“ darüber 

nachzudenken, 70% der Studienteilnehmer hatten sich in den letzten 

Monaten mit dem aktuellen Stellenmarkt beschäftigt [29]. 

Betrachtet man speziell den chirurgischen Fachbereich, so zeigt sich, dass 

eine chirurgische Weiterbildung erhebliche, fassbare psychosoziale 

Arbeitsbelastungen mit sich bringt. Nach einer Studie von von dem 

Knesebeck et al. sind etwa 25% der 1.311 befragten, chirurgisch tätigen 

Krankenhausärzte von einer beruflichen Gratifikationskrise betroffen [94], in 

einer Studie von Buddeberg-Fischer betrifft dies sogar ein Drittel der 

befragten Ärzte [14]. Zu einer solchen Krise führt ein Ungleichgewicht 

zwischen Verausgabung und Belohnung [94]. Bei dieser Belohnung kann 

es sich um „Geld, Wertschätzung und Anerkennung“, sowie „Aufstieg und 

Arbeitsplatzsicherheit“ handeln [94]. 

Darüber hinaus sind chirurgisch tätige Krankenhausärzte im Vergleich mit 

anderen Berufsgruppen durch ein Missverhältnis von „hohen 

Anforderungen“ und „niedrigen Kontrollmöglichkeiten“ stark psychosozial 

beansprucht, was nach dem Anforderungs-Kontroll-Modell als „Job Strain“ 

bezeichnet wird [94]. Überlange Arbeitszeiten beeinflussen nicht nur die 

physische und psychische Gesundheit der Ärzte negativ [65], sondern auch 

die Behandlungsqualität [13, 56, 58]. Dies konnte auch in einer 

Untersuchung der Situation niederländischer Ärzte aus dem Jahr 2010 

bewiesen werden, wo ein Zusammenhang zwischen „Burn-out“, an dem 

über ein Fünftel der untersuchten Ärzte litten, und einer mangelhaften 
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Patientenversorgung beschrieben wurde [71]. Andere Studien wiederum 

fanden keinen Zusammenhang zwischen dem medizinisch-fachlichen 

Können der Ärzte und deren Lebensqualität [95]. Derzeit existieren nur 

wenige konkrete Handlungsempfehlungen, um dem Problem des ärztlichen 

„Burn-outs“ unter den gegebenen Bedingungen praktikabel und umsetzbar 

entgegen zu wirken [61]. 

Vor diesem Hintergrund ist es nicht verwunderlich, dass das Interesse 

deutscher Studierender an einer chirurgischen Weiterbildung im 

Studienverlauf deutlich abnimmt. So zeigte sich 2010 bei einer Befragung 

von rund 4.000 Humanmedizinstudierenden deutschlandweit, dass das 

Interesse an einer chirurgischen Facharztweiterbildung im Studienverlauf 

vom 1.Semester bis zum Praktischen Jahr um 52% abnahm [68]. Die hohe 

psychosoziale Arbeitsbelastung, insbesondere in den operativen 

Fachgebieten, wurde von den befragten Studenten als größte Barriere 

empfunden [68]. Dies entspricht auch dem Ergebnis einer Untersuchung 

aus dem Jahr 2013 [81]. Dabei wird die Generation der nach 1985 

Geborenen als „Generation Y“ bezeichnet [81]. Laut den Ergebnissen der 

Studie zeichnet sich diese Generation besonders durch den Wunsch nach 

einer ausgewogenen „work-life-balance“ aus. Trotz der Bereitschaft zu 

Leistung und Engagement im Beruf kommt das Privatleben an erster Stelle 

[81].   

Eine Befragung von 9.000 Studierenden aus dem Jahr 2013 kann aber 

zeigen, dass Studenten, die an einer Weiterbildung in der Orthopädie und 

Unfallchirurgie interessiert sind, ihre Prioritäten weniger in guten 

Arbeitszeiten und familienfreundlichen Arbeitsbedingungen sehen, sondern 

„Verdienstmöglichkeiten und Aufstiegschancen“ als wichtiger bewerten [50]. 

Dennoch beschreibt eine Untersuchung des BDC aus dem Jahr 2013 im 

Hinblick auf verschiedene Generationen der chirurgisch tätigen Ärzteschaft, 

dass die Generation Y besonders „gefördert und gefordert“ werden will. 

Besteht Unzufriedenheit mit der Weiterbildung an einer Klinik, so ist die 

Wechselbereitschaft groß [76]. 
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1.4 Maßnahmen zur Steigerung der Attraktivität der 

klinisch-chirurgischen Tätigkeit  

1.4.1 Strukturierte Weiterbildung und Weiterbildung im Verbund 

Im Rahmen der Novellierung der WBO im Fachbereich Chirurgie im Jahr 

2003 wurde die Notwendigkeit einer besseren Strukturierung der WB in den 

Mittelpunkt der Aufmerksamkeit gerückt.  

In einer Veröffentlichung aus dem Jahr 2006 beschreiben Siebolds et al. 

die notwendigen Bestandteile einer guten Facharztweiterbildung [84]. 

Zunächst wird die Notwendigkeit eines „Programmdirektors“, das heißt 

einer Person, welche die Verantwortlichkeiten verteilt, genannt [84]. Es soll 

ein “Kerncurriculum“ bestehen, in welchem festgelegt wird, was von wem 

wann gelehrt werden soll [84]. Dafür kann sinnvollerweise ein Rotationsplan 

erstellt werden. Die Inhalte dieses Kerncurriculums müssen mit den 

Inhalten der WBO konform gehen [84]. Es wird ein jährliches „Feedback-

Gespräch“ für die Weiterbildungsassistenten empfohlen [84]. Darüber 

hinaus wird die Erstellung beziehungsweise Verwendung 

„prozesslenkender Dokumente“ beschrieben [84]. Dazu gehören 

Arbeitsanweisungen, „Clinical Pathways“ und Leitlinien. Bezüglich 

praktischer Fähigkeiten soll ein „Anleiteprozess“ bestehen, nach welchem 

die Assistenzärzte in mehreren Schritten herangeführt und durch 

regelmäßige Übung geschult werden [84]. Außerdem soll ein Logbuch 

geführt werden, dass den Fortschritt der WB dokumentieren soll [84]. Die 

Assistenzärzte sollen durch regelmäßige Fallvorstellungen und ein 

jährliches Audit in ihren Fähigkeiten geprüft werden [84]. Durch jährliche 

Lehr- und Programmevaluationen soll die Qualität der Weiterbildung 

weiterentwickelt werden [84]. 

Um eine strukturierte Weiterbildung zu ermöglichen bieten kleinere Häuser 

mit kürzeren Weiterbildungsbefugnissen vermehrt Rotationsvereinbarungen 

mit anderen in der Region oder innerhalb des Klinikverbundes befindlichen 

Kliniken in ähnlicher Situation an [74, 79]. Manche Häuser nutzen auch die 

Möglichkeit der Freistellung des WBA für das vorübergehende Absolvieren 

speziellerer Anforderungen des Facharztkatalogs an Kliniken der 
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Maximalversorgung [1, 54]. Bei guter Organisation der Rotationen kann auf 

diese Weise für alle WBA eine bestmögliche WB erreicht werden.  

Doch auch innerhalb eines Hauses spielt die Rotation in die verschiedenen 

funktionellen Bereiche der Klinik eine Rolle. So ist es unstrittig, dass durch 

eine gute Strukturierung der WB und eine gute Koordination der Rotationen 

eine höhere WB-Qualität und eine optimalere Zeitnutzung erreicht werden 

kann.  

Beispielhaft soll hier die Weiterbildung im Fachgebiet Orthopädie und 

Unfallchirurgie an der Universität Duisburg-Essen beschrieben werden [90]. 

Die Auswahl dieses Beispiels erfolgt aufgrund der verfügbaren detaillierten 

Publikation [90]. Zunächst absolviert der WBA gemäß der neuen WBO 24 

Monate Common Trunk in der Abteilung für Orthopädie oder der Abteilung 

für Unfallchirurgie. In jedem Fall beinhaltet dieser Zeitraum 6 Monate auf 

der unfallchirurgischen Intensivstation und 6 Monate in der 

Notfallaufnahme. Die restlichen 12 Monate sind auf unfallchirurgischen 

beziehungsweise orthopädischen Krankenstationen abzuleisten. Die 

Anleitung während der Weiterbildung erfolgt dabei stets durch die 

chirurgische Leitung der jeweiligen Station oder durch einen Facharzt. 

Im Anschluss an den Common Trunk schließen sich weitere 4 Jahre 

Special Trunk an [90]. Bei Anstellung in der Klinik für Unfallchirurgie 

absolviert der WBA zunächst 12 bis 18 Monate auf einer orthopädischen 

Station. Es schließen sich 24 bis 30 Monate in der Unfallchirurgie an. Die 

letzten 5 Monate der Weiterbildung absolviert der WBA in der 

Allgemeinchirurgie.  

1.4.2 Maßnahmen zur Qualifizierung ärztlicher Mitarbeiter 

Die Qualifizierung der ärztlichen Mitarbeiter geht über die 

Facharztweiterbildung hinaus. Die Vorgaben zur Weiterbildung werden von 

den jeweiligen Landesärztekammern festgelegt. Im Rahmen der neuen 

WBO für Unfallchirurgie und Orthopädie können zusätzlich zur 

Facharztbezeichnung Spezialisierungen, wie die Spezielle Unfallchirurgie, 

erworben werden. Außerdem gibt es in allen Fachrichtungen 

Zusatzbezeichnungen wie Rheumatologie oder Sportmedizin, die passend 

zur eigenen Fachrichtung erworben werden können. Ebenfalls unter die 
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Zusatzbezeichnungen fallen nach neuer WBO die Inhalte, die vormals als 

Fachkunde bescheinigt wurden. Dazu gehören beispielsweise die 

Zusatzbezeichnungen Strahlenschutz oder spezielle Laboruntersuchungen. 

Im Rahmen der Maßnahmen zur Qualifizierung ärztlicher Mitarbeiter ist 

also wichtig, ob die verschiedenen Fort- und Weiterbildungsmöglichkeiten 

überhaupt angeboten, ob Angestellte dafür gegebenenfalls zeitlich 

freigestellt und ob sie dabei finanziell unterstützt werden. Beispielhaft soll 

hier der ATLS®-Kurs beschrieben werden, wobei ATLS® für „Advanced 

Trauma Life Support“ steht [31]. Die Teilnahme an dieser Fortbildung wird 

in einem international anerkannten Zertifikat bestätigt und befähigt im 

engeren Sinne zur fachlich qualifizierten Beurteilung und strukturierten 

Notfallbehandlung von schwerverletzten Patienten. Diese Fortbildung wird 

in Deutschland durch die AUC – Akademie der Unfallchirurgie im Auftrag 

der  Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) und in Lizenz des 

American College of Surgeons (ACS) durchgeführt [31]. Die Teilnahme an 

einem solchen Kurs dauert zwei Tage und kostet 1.350 Euro, Reise und 

Unterkunft exklusive. Der Erwerb des ATLS®-Zertifikats bescheinigt dem 

Teilnehmer eine weltweit anerkannte Qualifikation, z.B. zur Tätigkeit in 

einer chirurgischen Notaufnahme. Die finanzielle Unterstützung eines 

solchen Kurses sowie die Freistellung zur Teilnahme können damit einen 

Wettbewerbsvorteil im Vergleich mit konkurrierenden Kliniken darstellen, 

ganz ungeachtet vom Nutzen gut qualifizierter Mitarbeiter für die 

entsendende Klinik. 

1.4.3 Maßnahmen zur Optimierung von Arbeitszeitmodellen 

Die Umsetzung des Arbeitszeitgesetzes hat in deutschen Krankenhäusern 

zu finanziellen und planerischen Problemen geführt [10, 48]. Die Vorschrift, 

wonach ein Arzt die Arbeitszeit von maximal 8 Stunden/Tag und 48 

Stunden/Woche nicht überschreiten darf, bringt einen deutlich gestiegenen 

Personalbedarf mit sich [10]. Umgangen werden kann dies nur in 

Arbeitsverträgen, die sich im Rahmen der opt-out-Regelung des 

Arbeitszeitgesetzes außerhalb der Vorschriften des EuGH befinden.  

Es existieren verschiedene Vorschläge zur Umsetzung der neuen 

Arbeitszeitregelungen im Krankenhaus. Grundsätzlich finden sich in 
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deutschen Krankenhäuser in der Regel 3-Schicht-Systeme oder das 

System von Tagdienst mit Spät-/Nacht-Bereitschaftsdienst [48]. Gerade zur 

Arbeitszeitreduzierung für an Teilzeit interessierten Ärzten gibt es 

verschiedene Möglichkeiten. Dazu gehört die konventionelle Teilzeit-

tätigkeit, das heißt täglich reduzierte Arbeitszeit [16]. Darüber hinaus 

besteht die Möglichkeit zur tageweisen Tätigkeit, zu einem wöchentlichen 

Wechsel zwischen Arbeit und Freizeit, Gleitzeit mit und ohne Kern-

arbeitszeit, „Job sharing“-Modellen, versetzten Arbeitszeiten oder 

ausschließlichen Bereitschaftsdiensten.  

Vorschläge für die Verbesserung der ärztlichen Arbeitszeitsituation in 

deutschen Kliniken betreffen jedoch nicht nur die tatsächlichen täglichen 

Arbeitszeiten, sondern auch die Reduzierung des täglich zu bewältigenden 

Arbeitspensums durch Reduzierung administrativer Tätigkeiten und 

besserer Strukturierung von Arbeitsprozessen im Krankenhaus [28].  

Außerdem wird eine Erhöhung der Personalzahl zu Bereitschaftszeiten 

empfohlen, das notfalls durch bezahlte Überstunden gewonnen werden 

könnte [28]. Dies soll das Arbeitsaufkommen auf mehrere Schultern 

verteilen und somit den empfundenen Stress des einzelnen Arztes 

mindern. 

Ein weiterer zentraler Vorschlag zur Entspannung der Arbeitszeit-

problematik ist die Schaffung einer familienfreundlichen Arbeitsplatz-

situation durch Kinderbetreuungsangebote, flexiblere Arbeitszeiten und 

„Wiedereinstiegs- und Kontakthalteprogramme“ [28]. Im Handbuch 

„Familienfreundlicher Arbeitsplatz für Ärztinnen und Ärzte“ der 

Bundesärztekammer aus dem Jahr 2010 wird definiert, was einen familien-

freundlichen Arbeitsplatz ausmacht. Kernpunkte sind dabei die Felder 

Arbeitszeit und Arbeitsorganisation, Kinderbetreuung und Service für 

Familien sowie Wiedereinstiegsmöglichkeiten [16]. Dabei wird nicht nur 

eine organisatorische Veränderung beschrieben, sondern notwendiger-

weise auch ein Umdenken der Klinikträger und der Klinikleitung sowie der 

Chefärzte, die diese Veränderungen als Teil ihrer Unternehmenskultur 

empfinden müssen [15, 16]. Als wichtige Komponenten organisatorischer 

Änderungen werden höhere Planbarkeit der Arbeitszeit, mehr 

Möglichkeiten zur Teilzeitarbeit und Arbeitszeitkonten genannt [16]. 



31 

 

1.5 Motivation und Zielsetzung 

Auf der Ebene der Ausbildung ist in Deutschland ein nachlassendes 

Interesse an der Aufnahme einer klinisch-chirurgischen Tätigkeit 

nachweisbar. Auf der Ebene der Weiterbildung wurde der AiP-Status 

abgeschafft und der neue Beruf des Orthopäden und Unfallchirurgen 

geschaffen. Die Sicherung einer hohen orthopädisch-unfallchirurgischen 

Versorgungsqualität ist angewiesen auf einen kontinuierlichen Zustrom von 

Universitätsabsolventen, die Qualifizierung von WBA und den Verbleib von 

Nachwuchskräften in einer klinischen Tätigkeit.  

Gegenwärtig wird diese Voraussetzung nur eingeschränkt erfüllt. Hierbei ist 

es entgegen den Äußerungen zahlreicher Meinungsführer aus Medizin, 

Politik und Gesundheitswirtschaft unerheblich, ob die Arbeitsbedingungen 

zu einer anderen Zeit schlechter waren oder ob die Forderungen junger 

Ärzte objektiv gerechtfertigt sind. Ausschlaggebend ist allein das manifeste 

Missverhältnis von Angebot und Nachfrage speziell in ländlichen Regionen. 

Damit verändern sich zwingend auch die Anforderungen eines 

Stellenanbieters an einen Bewerber und umgekehrt. Die vorliegende 

Untersuchung setzt voraus, dass Stellenanzeigen diese veränderlichen 

Anforderungen in einer hinreichend objektiven und messbaren Form 

wiedergeben. Immerhin sind Stellenanzeigen, mit Ausnahme informeller 

Sonderverfahren (z.B. Übernahme eines bewährten Promotions-

studierenden oder Empfehlung im Kollegenkreis), das übliche Instrument 

zur Rekrutierung von Bewerbern.  

Die vorliegende Untersuchung beantwortet die folgenden Fragen: 

- Welche Merkmale besitzen die Anbieter von Stellen (Struktur-

merkmale)? 

- Welche Anforderungen werden an Bewerber gestellt (Qualitäts-

merkmale)? 

- Welche Anreize werden dem Bewerber geboten (Qualitätsmerkmale)? 

- Welche Zusammenhänge bestehen zwischen Struktur- und 

Qualitätsmerkmalen? 

- Welche der oben genannten Merkmale haben sich innerhalb des 

Untersuchungszeitraums verändert? 
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Die Ergebnisse dieser Untersuchung tragen dazu bei, ein besseres 

systematisches Verständnis von Anbieter-, Stellen- und Anforderungs-

profilen zu erhalten. Dies ermöglicht es allen „Stakeholdern“, ein fundiertes 

realistisches Bild von zentralen Faktoren aus dem Arbeitsmarkt des 

ärztlichen Nachwuchses zu gewinnen. 

Die Anbieter von Stellen können zusätzlich wichtige Hinweise zur 

Optimierung der eigenen Stellenangebote erhalten, da das eigene 

Anforderungs- und Anreizprofil mit Referenzwerten aus der vorliegenden 

Untersuchung abgeglichen werden kann.  

Fachvereinigungen und Ärztekammern erhalten Daten zu den 

Schnittstellen einer ärztlichen Karriere. Dies kann die zielgerichtete 

Steuerung berufsständischer und berufspolitischer Maßnahmen erleichtern. 

Der orthopädisch-unfallchirurgische Nachwuchs profitiert von den 

repräsentativen Ergebnissen, da die eigenen Ansprüche und Wünsche im 

Kontext des realen Arbeitsmarktes betrachtet werden können. Dies 

unterstützt eine nachhaltige Karriere- und Lebensplanung.  

Darüber hinaus können die Ergebnisse als Referenzdaten für zukünftige 

longitudinale Untersuchungen genutzt werden. 
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2 Material und Methoden 

Für die vorliegende Untersuchung wurden Daten aus Stellenanzeigen der 

auflagenstärksten medizinischen Fachzeitschrift Deutschlands rekrutiert. 

Das Deutsche Ärzteblatt (ISSN 0012-1207) wurde im Jahr 1972 gegründet 

und ist das offizielle Publikationsorgan der Bundesärztekammer und der 

Kassenärztlichen Bundesvereinigung. Diese sind auch die Herausgeber 

des DÄ. Für das Anzeigenmanagement und den Vertrieb zeichnet die 

Deutsche Ärzte-Verlag GmbH Köln verantwortlich. Die Gesamtherstellung 

wird durch die L.N. Schaffrath DruckMedien Geldern realisiert. Das DÄ wird 

wöchentlich publiziert, wobei für einzelne Zeiträume im Dezember und 

Januar (Weihnachts- und Neujahrszeit) sowie Juli und August (Sommerzeit, 

Ferienzeit) Doppelausgaben aufgelegt werden. Die Wochenauflage lag im 

Untersuchungszeitraum bei jeweils über 400.000 Exemplaren. Alle Artikel 

sind seit 1996 als Online-Volltext frei erhältlich. Das DÄ gilt als 

Publikationsorgan mit der weitaus größten Zahl an Stellenanzeigen für 

akademisch-medizinisches Personal. Weitere Quellen wurden nicht 

benutzt. Tabelle 5 zeigt die Entwicklung des Anzeigenaufkommens der 

Jahre 2003 bis 2010 in einer Auswertung durch den Verlag. 

Es ist zu beachten, dass die Zuteilung der Anzeigen zu einzelnen 

Fachgebieten oder Positionen durch den Verlag erfolgt. Abweichungen von 

der Kategorisierung der in die eigene Untersuchung eingeschlossenen 

Tabelle 5: Anzahl von Stellenanzeigen im DÄ aufgeschlüsselt nach Fachrichtung 

aus den Jahren 2003-2010 [70] 

Jahr 
Orthopädie 
und 
Unfallchirurgie 

Chirurgie 

Herz-/  
Kinder-/ 
Neuro- 
Chirurgie 

Physikalische 
und 
Rehabilitative 
Medizin 

Alle 
Fach-
gebiete 

2003 475 1.308 229 73 10.732 

2004 363 944 171 62 8.703 

2005 656 1.082 223 86 12.229 

2006 872 1.577 405 146 16.730 

2007 1.194 2.049 311 165 19.695 

2008 1.197 2.204 367 155 20.617 

2009 1.197 1.682 525 201 21.511 

2010 1.155 1.399 589 242 21.305 
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Abbildung 1: Eingeschlossene (links) und ausgeschlossene Anzeigen (rechts) 

 
 

 

Anzeigen können nicht ausgeschlossen werden. Als orientierende 

Beurteilung des Anzeigenaufkommens wird dennoch auf die verlagsseitige 

Auswertung zurückgegriffen, da keine substantiellen Abweichungen 

erwartet werden.    

2.1 Ein- und Ausschlusskriterien  

Die Datenerhebung wurde auf großformatige Anzeigen beschränkt. Bei 

diesen sind nahezu konstant ein Logo, ein „eye-catcher“, eine prominente 

Titelzeile und detaillierte Kontaktangaben vorhanden. Die Trennung zu 

Kleinanzeigen ist im DÄ eindeutig aus der Fläche der Anzeige und aus 

Unterschieden im Layout ersichtlich. Die folgende Tabelle 6 nennt die Ein- 

und Ausschlusskriterien, die nachfolgende Abbildung 1 zeigt beispielhaft 

eingeschlossene und ausgeschlossene Anzeigen. 

Einschlusskriterium Ausschlusskriterium 

Anzeige der Fachgebiete Unfallchirurgie, 
Orthopädie, Chirurgie (Teilgebiet 
Unfallchirurgie) 

Anzeige anderer Fachgebiete 

Und oder 

Anzeige einer Position als Arzt im 
Praktikum, Weiterbildungsassistent oder 
Facharzt 

Anzeige einer anderen Position 

Und oder 

Anzeige einer Position unterhalb Oberarzt Anzeige einer Stelle als Oberarzt 

Und oder 

Vorrangig ärztlich-klinische Tätigkeit im 
stationären Umfeld 

Vorrangig andere Tätigkeit, beispielsweise in 
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ), 
Praxis, Labor, Wissenschaft, Versicherung 

Und oder 

Anzeige einer spezifischen Arbeitsstelle mit 
beschriebenem Stellenprofil 

Anzeige unspezifischer Stellen, häufig durch 
Personaldienstleistungsunternehmen 

Tabelle 6: Beschreibung der Ein- und Ausschlusskriterien 
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2.2 Entwicklung des Erhebungsbogens 

Für die vorliegende Untersuchung wurde ein eigener Erhebungsbogen mit 

16 Items entwickelt. Die Items wurden von der Autorin in Zusammenarbeit 

mit vier Mitarbeitern der ausführenden Abteilung konsentiert: 

- Prof. Dr. Dr. A. Ekkernkamp: Leiter der Abteilung für Unfall- und 

Wiederherstellungschirurgie und Inhaber des Erwin-Payr-Lehrstuhls für 

Unfallchirurgie an der Universitätsmedizin der Ernst-Moritz-Arndt-

Universität Greifswald, Ärztlicher Direktor und Geschäftsführer des 

Unfallkrankenhauses Berlin, ehemaliger Leiter des 

Bildungsausschusses der DGU 

- Prof. Dr. Julia Seifert: FA-OU, Vizepräsidentin des Berufsverbandes der 

Deutschen Chirurgen (BDC), langjährige Leiterin Grundsatzausschuss 

der DGU, Initiatorin und Mitarbeiterin mehrerer Initiativen der DGU und 

DGOU im Bereich der Fort-, Aus- und Weiterbildung („Studierenden-

tage“ auf dem Deutschen Kongress für Orthopädie und Unfallchirurgie),  

- Dr. Uli Schmucker: FA-OU, Mitarbeiter von Initiativen der DGU und 

DGOU im Bereich der Fort-, Aus- und Weiterbildung (z.B. „Fit-after-

eight“), seit 2012 Mitarbeiter der AUC – Akademie der Unfallchirurgie 

- Prof. Dr. Gerrit Matthes: FA-OU, Gründungsmitglied des Jungen 

Forums der DGU und DGOU, Mitarbeiter mehrerer Initiativen der DGU 

und DGOU im Bereich der Fort-, Aus- und Weiterbildung („Summer 

school“ der DGOU, Online-Stellenbörse und Online-Hospitationsbörse 

für den ärztlichen Nachwuchs) 

Wesentlicher Bestandteil der Fragebogenentwicklung war eine Sichtung 

der einschlägigen Literatur. Zusätzlich wurden Online-Artikel, Kommentare 

und Vorträge gesichtet. 

Ziel dieser Untersuchung ist die Analyse von strukturellen Merkmalen der 

ausschreibenden Einheit im Erhebungszeitraum 2003-2010. Es können 

zwei Datengruppen unterschieden werden.  

Zu den Strukturdaten zählen die Größe der Stadt des Arbeitsortes 

(Stadtgröße), dessen Lage in West- oder Ostdeutschland (West/Ost), die 

Versorgungsstufe, die Trägerschaft, die zu besetzende Position und die 
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ausschreibende Einheit (Spezialisierung/ Abteilung). Diese Merkmale einer 

Stellenanzeige sind stabil, sie können nicht unmittelbar verändert werden.  

Zu den Qualitätsdaten gehören die annoncierten Weiter- und Fortbildungs-

angebote und zusätzliche Leistungen in tätigkeitsbezogenen oder tätig-

keitsfremden Bereichen. Anforderungen an den Bewerber gehören eben-

falls zu den Qualitätsdaten, da sie eine Selektion besonders qualifizierter 

Mitarbeiter bewirken können. Den Qualitätsmerkmalen einer Stellenanzeige 

ist gemein, dass sie individueller und in der Regel kurzfristiger verändert 

werden können, da es sich um unmittelbare Arbeitsbedingungen handelt. 

Unmittelbar steht hier für messbare, objektive  Größen des Arbeitsalltags 

wie Arbeitszeiten, Lohn und Qualifizierungsmöglichkeiten. Sie sind direkt 

durch den Arbeitgeber beeinflussbar und können somit in Stellenanzeigen 

als „werbewirksame“ Aspekte genutzt werden. Angaben bezüglich des 

Arbeitszeitmodells, besonderer finanzieller Zuwendungen, Zusatzverdienst-

Möglichkeiten, betrieblicher Altersvorsorge,  Qualifizierungs- und 

Entwicklungsmöglichkeiten, die Möglichkeit zu Promotion oder wissen-

schaftlicher Betätigung, eine explizite Nennung guter Fortbildung, sowie die 

Möglichkeit zur Umwandlung des Vertrags im Sinne eines unbefristeten 

Arbeitsverhältnisses konnten hier den Stellenanzeigen direkt entnommen 

werden. Mittelbare Arbeitsbedingungen, wie beispielsweise die „work-life-

balance“ können dagegen nicht direkt erhoben werden und spielen in 

dieser Arbeit deshalb eine untergeordnete Rolle.  

Ein schematischer Erhebungsbogen mit Darstellung von Item-Nummer, 

Gegenstand der Erhebung und Skalierung findet sich im Anhang. 

2.3 Datenerhebung und Datenverarbeitung 

Für die vorliegende Untersuchung wurden Stellenanzeigen aus 

Wochenausgaben der Jahre 2003 bis 2010 analysiert. Per 

Zufallszahlengenerator der SPSS-Statistiksoftware Version 16.0 (Fa. SPSS 

Inc., USA) wurde eine Zahlenreihenfolge mit Zahlen von 1 bis x, 

entsprechend der Anzahl „x“ der wöchentlichen Ausgaben des DÄ, 

generiert. Die Erhebung verlief in der Reihenfolge dieser zufällig 

generierten Reihung. Doppelausgaben (z.B. Weihnachtsausgabe Nummer 

53/54) wurden als 1 Wochenausgabe angesehen und bearbeitet.  
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Alle Stellenanzeigen einer rekrutierten Wochenausgabe wurden dann auf 

Übereinstimmung mit den Einschlusskriterien geprüft. Bei positivem 

Ergebnis erfolgten die detaillierte Analyse der Anzeige und der Übertrag 

aller Informationen in den vorbereiteten Erhebungsbogen. Dieses 

Verfahren wurde identisch für alle Anzeigen durchgeführt. Dabei wurden 

alle Anzeigen einer Wochenausgabe konsekutiv im Seitenverlauf 

bearbeitet, beginnend mit der ersten Seite der Rubrik „Stellenanzeigen“.   

Die Datenerhebung endete bei den folgenden Zielpunkten: 

- innerhalb einer einzelnen Wochenausgabe bei der letzten Anzeige 

dieses Heftes, woraufhin die Erhebung mit der nächsten zufällig 

festgelegten Ausgabe fortgesetzt wurde 

- innerhalb eines Publikationsjahres nach Erfassung und Übertragung der 

150. Anzeige innerhalb des betrachteten Publikationsjahres. 

Im Falle des Angebots mehrerer identischer Stellen pro Anzeige wurden 

unabhängig von der tatsächlichen Anzahl der beworbenen Stellen nur 

maximal 2 Stellen in den Datensatz übernommen. Im Falle eines Angebots 

mehrerer verschiedener Stellen pro Anzeige wurde jede einzelne Stelle in 

den Datensatz übernommen. Doppelerhebungen, beispielsweise bei 

serieller Schaltung identischer Anzeigen, wurden durch Quervergleiche 

unter Bezugnahme auf die Strukturdaten der Anzeigen ausgeschlossen. 

Als Ergebnis der Datenerhebung wurden insgesamt 1.200 Anzeigen 

erfasst. Diese werden im Folgenden als Gesamtstichprobe bezeichnet. 

Entsprechend wurden 150 Anzeigen pro Erhebungsjahr bearbeitet, was in 

der vorliegenden Arbeit als Jahresstichprobe bezeichnet wird.  

Es folgt eine Auflistung der Heftnummern der rekrutierten 

Wochenausgaben und die mittlere Anzahl der erfassten Anzeigen pro 

Wochenausgabe ( x A): 

 2003: 9, 27,30, 33, 40, 42, 45, 50 ( 18,8 A) 

 2004: 7, 14, 17, 19, 20, 22, 24, 25, 27, 28, 31, 36, 41, 47, 50 ( 10,0 A) 

 2005: 4, 8, 11, 20, 27, 31, 33, 37, 43, 45, 47, 50 ( 12,5 A) 

 2006: 4, 8, 9, 13, 17, 21, 33, 37, 41 ( 16,6 A) 

 2007: 14, 17, 23, 31, 37, 43 ( 25,0 A) 

 2008: 1, 5, 10, 17, 30 ( 30,0 A) 

 2009: 1, 4, 14, 22, 27, 36, 45 ( 21,4 A) 

 2010: 1, 6, 18, 19, 21, 22, 28, 33, 34, 39, 46 ( 13,6 A) 
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2.4 Definition von Skalierung und Kategorisierung  

Weitaus komplexer als die Festlegung der Items war die Festlegung einer 

objektiven, reproduzierbaren Kategorisierung der Textinhalte. Die 

Festlegung von Skalierung und Kategorisierung war Bestandteil des 

Expertenkonsenses. Eine tabellarische Übersicht der Terminologie und 

Skalierung findet sich im Anhang (Kapitel 5.2). 

Bei wörtlicher Nennung eines in den Antwortkategorien definierten 

Zielbegriffs beziehungsweise einer numerischen Angabe („Krankenhaus 

der Maximalversorgung in einer Stadt mit 60.000 Einwohnern“) konnte eine 

eindeutige Kategorisierung vorgenommen werden. Schwieriger gestaltete 

sich die Kategorisierung von Anzeigeninhalten bei fehlender wörtlicher 

Wiedergabe des Zielbegriffs, aber ansonsten hinreichend interpretierbarer 

Beschreibung eines Sachverhalts. Im Folgenden wird der Begriff der 

inhaltlichen Konsistenz verwendet. Inhaltliche Konsistenz liegt vor, falls die 

Gesamtinformation einer Anzeige mit hinreichender Sicherheit eine 

Kategorisierung zulässt, obwohl ein in den Antwortkategorien definierter 

Zielbegriff in der Anzeige nicht genannt ist. Dies trifft beispielsweise für An-

zeigen zu, in denen eine unfallchirurgische Einheit an einer 

Universitätsklinik wörtlich eine „Weiterbildungsstelle“ annonciert oder einen 

wörtlich genannten „Weiterbildungsassistenten“ sucht. In diesem Fall führt 

die Feststellung einer inhaltlichen Konsistenz zur Kategorisierung 

„Vorliegen einer Weiterbildungsbefugnis Unfallchirurgie“, auch im Falle 

einer fehlenden wörtlichen Nennung der  „Weiterbildungsbefugnis 

Unfallchirurgie“. Analog führt die Textangabe „Assistenzarzt“ ohne explizite 

Nennung „Weiterbildungsassistent“ dann zur Einteilung als 

„Weiterbildungsassistent“, wenn aus der Anzeige beispielsweise  

hervorgeht, dass eine Weiterbildungsbefugnis vorliegt und ein 

Berufsanfänger gesucht wird. Nach inhaltlicher Konsistenz wird auch im 

Falle einer fehlerhaften Verwendung definierter Begriffe oder Sachverhalte 

gesucht. So beispielsweise bei wörtlicher Nennung eines 

„Ausbildungsassistenten“. Hier wird bei ansonsten hinreichend typischen 

zusätzlichen Textinhalten eine Position als „Weiterbildungsassistent“ 

angenommen. Eine weiterführende Analyse fehlerhafter oder unscharf 
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definierter Anzeigeninhalte wurde nicht durchgeführt, da dies nicht 

Schwerpunkt der Untersuchung ist.  

2.5 Untersucherabhängige Fehler – Identifikation und 

Bereinigung 

Die vorliegende Untersuchung beinhaltet zwei untersucherabhängige 

Fehlerarten. Zum einen sind dies Fehler im Sinne einer objektiven 

Fehlkategorisierung eines objektiv erfassbaren Anzeigeninhalts. Eine 

standardisierte Datenerfassung und -übertragung, wie in der vorliegenden 

Untersuchung durchgeführt, kann die Prävalenz fehlerhafter Daten 

reduzieren, aber nicht sicher ausschließen.  

Eine zweite Fehlerquelle ist die allein subjektive, untersucherabhängige 

Bewertung der inhaltlichen Konsistenz einer Anzeige. Vor Beginn der 

Erhebung wurde die Kategorisierung aller Items im Konsens von vier 

Mitarbeitern der ausführenden Abteilung vorgenommen und an 

Probeanzeigen getestet. Diese wurden nicht in die vorliegende 

Untersuchung mit einbezogen. Alle eingeschlossenen n=1.200 Anzeigen 

wurden selbständig von der Autorin gelesen, kategorisiert und in ein 

Datenblatt der Statistiksoftware SPSS überführt. Unabhängig davon nahm 

ein in identischem Umfang geschulter Zweituntersucher (Dr. Uli 

Schmucker, Universitätsmedizin Greifswald) eine Vergleichserhebung vor. 

Diese umfasste insgesamt 10% der Anzeigen pro Jahrgang, also n=15 

Anzeigen pro Jahrgang und damit n=120 Anzeigen der Gesamtstichprobe 

Die zu ziehenden Anzeigen wurden mit dem Zufallszahlengenerator der 

SPSS-Statistiksoftware festgelegt. Im nächsten Schritt wurden 

abweichende Dateneingaben („Mismatches“) der beiden Untersucher 

identifiziert und die entsprechenden Quellenanzeigen gemeinsam erneut 

analysiert.  

In den 120 nachuntersuchten Stellenanzeigen wurden insgesamt 8.040 

Datenpunkte nachuntersucht. Dabei war in 64 Fällen (1%) ein „mismatch“ 

durch eine objektive Fehlkodierung eines Untersuchers auffällig.  Dies war 

beispielsweise der Fall bei der Kategorisierung einer ausgeschriebenen 

Stelle als Stelle in der Abteilung für Orthopädie, obwohl im Anzeigentext die 
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Abteilung als Orthopädie und Unfallchirurgie bezeichnet wurde. Hier wurde 

die jeweils objektiv korrekte Kategorisierung in den Datensatz der 

Gesamtstichprobe übertragen. In weiteren 55 Fällen (1%) fand sich eine 

zwischen den zwei Untersuchern abweichende Interpretation der 

Textbedeutung. Hierunter konnte in 51 Fällen (93% der 55 interpretativen 

„mismatches“) ein nachträglicher Konsens zugunsten einer einzigen 

korrekten Interpretation und Kategorisierung gefunden werden, welcher 

daraufhin in  den Datensatz der Gesamtstichprobe übernommen wurde. In 

den verbleibenden 4 Fällen (7% von 55 interpretativen „mismatches“) 

wurde gemäß vorheriger Festlegung die Kategorisierung des 

Erstuntersuchers übernommen. Die am häufigsten fehlerhaft übertragenen 

Items sind in der Gruppe der speziellen Offerten (49 Fälle, 42% aller 

„Mismatches“) dokumentiert. Tabelle 7 zeigt das Ergebnis der 

Fehleranalyse.  

2.6 Statistische Analyse 

Tatsächlich wurden in keiner der erfassten Anzeigen alle im Erhebungs-

bogen vorgegebenen Informationen angegeben. Daraus resultierten unter-

schiedliche Größen von Unterstichproben. Dem wird bei der Ergebnis-

präsentation durch explizite Nennung des Referenten beziehungsweise der 

Referenzdatenmenge begegnet. Gleichwohl die Lesbarkeit dadurch 

eingeschränkt ist, erscheint ein solches Vorgehen alternativlos.  

Die Ergebnisse der Strukturdaten werden in Form einer 

Häufigkeitsverteilung präsentiert. Für ausgewählte Analysen wird eine 

bivariante Kategorisierung vorgenommen. Die Ergebnisse der 

Qualitätsdaten werden entweder – analog der Strukturdaten – in Form einer 

Häufigkeitsverteilung bzw. nach dichotomer Kategorisierung präsentiert, 

oder aber als Mittelwert dargestellt.  

Gegenstand der Fehleranalyse Mismatches [n (x% von 8.040 Datenpunkten)] 

Gesamtzahl aller zweituntersuchten Daten 8.040 Daten in 120 Anzeigen 

 
Objektiv fehlerhafte Kategorisierung 64 (1) 

Abweichende Interpretation 55 (1) 

 
Konsens möglich 51 (93% der 55 interpretativen Mismatches) 

Kein Konsens möglich 4 (7% der 55 interpretativen Mismatches) 

Tabelle 7: Ergebnisübersicht der Fehleranalyse 
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3 Ergebnisse 

3.1 Ergebnisse der Gesamtstichprobe – Strukturdaten 

Bei den im Folgenden beschriebenen Strukturdaten handelt es sich um die 

Variablen Stadtgröße, Lage in West- bzw. Ostdeutschland (gemäß der 

politischen Grenzen vor der Deutschen Wiedervereinigung), Träger, 

Versorgungsstufe, Position und Spezialisierung/Abteilung. Deren Analyse 

soll hier stichpunktartig beschrieben und einzelne Kernaussagen getroffen 

werden. Auf eine detailliertere Auswertung der Strukturdaten wird jedoch 

verzichtet, da es sich dabei um unveränderliche Rahmenbedingungen der 

Kliniken handelt und sie nur der Charakterisierung von Verfasser und Art 

der ausgeschriebenen Stellenanzeigen dienen sollen. Die 

Verteilungshäufigkeiten der einzelnen Strukturvariablen sind Tabelle 8 zu 

entnehmen. Als Kernergebnisse gelten: 

- In Anzeigen aus großen wie aus kleinen Städten sind die kirchlich-

sozialen Träger/gGmbH die jeweils häufigsten Klinikträger (32%- 57% 

aller Träger) 

- In Städten mit mehr als 500.000 Einwohnern (EW) werden jedoch 

nahezu genauso viele Stellenanzeigen von privaten Unternehmen 

(„Klinikketten“) mit mehr als 5 Standorten (26%) wie von kirchlich-

sozialen/gGmbH Trägern (32%) geschaltet. 

- Über die Hälfte (58%) der Stellenanzeigen von Universitäten stammen 

aus Städten mit 100.000 bis 250.000 EW, 13% aus Städten mit mehr 

als 500.000 EW. 

- Bei Betrachtung von ostdeutschen Stellenanzeigen haben Universitäten 

einen Anteil von 7%. Bei westdeutschen Anzeigen liegt der Anteil bei 

2%. 

- Ähnliches zeigt sich auch bei Stellenanzeigen von privaten Trägern mit 

mehr als 5 Klinikstandorten. Bei ostdeutschen Anzeigen machen diese 

einen Anteil von 20%, bei westdeutschen Anzeigen einen Anteil von 

10% aus.  
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- Stellenanzeigen aus Westdeutschland stammen häufiger von kirchlich-

sozialen Trägern als Stellenanzeigen aus Ostdeutschland (42%West 

versus 27%Ost). 

- Den höchsten Anteil an westdeutschen als auch ostdeutschen 

Stellenanzeigen halten Häuser der Grund- und Regelversorgung. (29% 

West, 30% Ost). Unterschiede zeigen sich bezüglich der 

zweithäufigsten Nennung. In Westdeutschland wird am zweithäufigsten 

(17%) für Fach- und Rehakliniken gesucht, während in Ostdeutschland 

Häuser der Schwerpunkt- und Zentralversorgung an zweiter Stelle 

(21%) stehen. 

- Bei der Betrachtung der Versorgungsstufen der ausschreibenden 

Kliniken bezüglich der Stadtgröße zeigt sich, dass in Stellenanzeigen 

aus Städten mit mehr als 500.000 EW Kliniken der Maximalversorgung 

einen höheren Anteil (15%) haben, als das in Stellenanzeigen aus 

kleinen Städten (≤100.000 EW) der Fall ist (2%). Umgekehrt haben in 

Stellenanzeigen aus Städten mit weniger als 100.000 EW Häuser der 

Grund- und Regelversorgung einen höheren Anteil (35%) als in großen 

Städten (>500.000 EW) (11%).  

Die Variable „Position“ kennt drei mögliche Ausprägungen: Anzeigen, die 

einen Arzt jedes Qualifikationsgrades suchen (also WBA oder FA oder 

AIP); Anzeigen, die ausschließlich einen Arzt in der Weiterbildung suchen, 

die Stellenanbieter wollen also einen WBA oder AiP einstellen. Die dritte 

Ausprägung der Variable „Position“ sind solche, in denen ausschließlich 

Fachärzte gesucht werden.  

Der AiP-Status wurde innerhalb des erfassten Zeitraums abgeschafft. Dies 

hat aufgrund der gleichwertigen Behandlung eines AiP und eines WBA 

aber keine Auswirkung auf die in dieser Arbeit untersuchten Daten zur 

Position eines Bewerbers. 

- Bei der Auswertung der Daten zur Position zeigt sich, dass 58% der 

Inserenten um einen Arzt mit jedem Qualifikationsgrad, 28% um einen 

Arzt in der Weiterbildung und 14% um einen Facharzt werben.  

- In 2 Anzeigen (<1%) wird nicht angegeben, welche Position besetzt 

werden soll. 
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- Bezüglich der Verteilungshäufigkeit der Variable „Position“ zeigen sich 

keine wesentlichen Veränderungen im Zeitverlauf. 

Tabelle 8 zeigt eine Zusammenfassung der Strukturdaten. 

Tabelle 8: Verteilungshäufigkeiten der Strukturvariablen  

Variable Kategorien n (% von 1.200) 
St

ad
tg

rö
ß

e 

>500.000 EW 76 (6) 

250.000- 500.000 EW 59 (5) 

100.000-250.000 EW 143 (12) 

≤ 100.000 EW 913 (76) 

keine Angabe (k.A.) 9 (1) 

W
es

t/
 

O
st

 Lage in Westdeutschland (politisch) 999 (83) 

Lage in Ostdeutschland (politisch) 200 (17) 

k.A. 1 (0) 

Tr
äg

er
 

Universität 31 (3) 

Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik 4 (0) 

Private Unternehmen mit >5 Standorten 140 (12) 

Kirchlich-sozial bzw. gGmbH 477 (40) 

Andere 417 (35) 

k.A. 131 (11) 

V
er

so
rg

u
n

gs
st

u
fe

 Maximalversorgung 71 (6) 

Schwerpunkt-/Zentralversorgung 164 (14) 

Grund-/Regelversorgung 354 (30) 

Fach-/Rehakliniken 190 (16) 

Andere 24 (2) 

k.A. 397 (33) 

P
o

si
ti

o
n

 Arzt jeder Qualifikation: FA, WBA, AiP 692 (58) 

Nur Arzt in WB: WBA, AiP 336 (28) 

Nur FA 170 (14) 

k.A. 2 (0) 
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Bei der Betrachtung der Daten zur Spezialisierung der ausschreibenden 

Abteilung ist zu beachten, dass die WBO im Bereich Orthopädie und 

Unfallchirurgie innerhalb des erfassten Zeitraums geändert wurde. In der 

Folge kam es zu Umstrukturierungen, insbesondere zu 

Zusammenlegungen ehemals getrennt unfallchirurgischer und 

orthopädischer Abteilungen. Dies hat für die vorliegende Arbeit die 

Konsequenz, dass die Spezialisierung der Abteilungen an dieser Stelle 

nicht isoliert betrachtet werden kann. Die diesbezüglichen Daten sind der 

Darstellung im Zeitverlauf zu entnehmen (Abbildung 2) 

 

Abbildung 2:Verteilungshäufigkeiten der Spezialisierung/Abteilung im Zeitverlauf  

in x% von 300 Anzeigen pro Doppeljahr 
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3.2 Ergebnisse der Gesamtstichprobe – Qualitätsdaten 

Im Folgenden wird der Begriff „relevante Abweichung“ verwendet. Definiert 

wird „relevant“ als Abweichung von mindestens 3% von der jeweiligen 

Bezugsgröße.  

3.2.1 Angebote 

3.2.1.1 Arbeitszeitmodell 

Für die Untersuchung wurde festgelegt, dass eine fehlende Angabe zum 

Arbeitszeitmodell automatisch eine Kategorisierung als Vollzeitstelle 

bedingt. Darüber hinaus wird in der vorliegenden Arbeit zur Erleichterung 

der Übersicht nicht zwischen reinen Teilzeitstellen (ausschließlich Teilzeit in 

definiertem Umfang) und solchen, welche die Möglichkeit zur Teilzeitarbeit 

bieten, unterschieden.  

Die Untersuchung aller erhobenen Variablen bezogen auf das 

Arbeitszeitmodell erbrachte nur bezüglich der im Folgenden beschriebenen 

Daten relevante Ergebnisse, also relevante Abweichungen um mindestens 

3% beim Vergleich zweier Variablen. Diese sind ebenso wie die 

Verteilungshäufigkeiten des Arbeitszeitmodells Tabelle 9 zu entnehmen. 

Relevante Abweichungen zeigen sich in Zusammenhang mit der Lage in 

West- oder Ostdeutschland. In Ostdeutschland wird in 9% der Anzeigen 

Teilzeitarbeit angeboten, während dies in westdeutschen Anzeigen doppelt 

so häufig (18%) der Fall ist. 

Kliniken der Maximalversorgung (13%) und Kliniken der 

Schwerpunktversorgung (13%) bieten im Vergleich mit Kliniken der Grund- 

und Regelversorgung (21%) und Fach- und Rehakliniken (19%) deutlich 

seltener Teilzeitstellen an. 

Bezüglich des Klinikträgers zeigt sich, dass kirchlich-soziale Träger und 

gGmbHs mit 17% häufiger Teilzeitstellen anbieten als private 

Klinikkonzerne mit mehr als 5 Standorten (12%). Universitäten und BG-

Kliniken sind aufgrund geringer Fallzahl nicht auswertbar. 
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Arbeitszeitmodell  

n (% pro Zeile) 

Teilzeit Vollzeit 

Gesamt 199 (17) 1.001 (83) 

W
es

t/
 

O
st

 Ost 18 (9) 182 (91) 

West 181 (18) 818 (82) 

k.A. 0 (0) 1 (100) 
V

er
so

rg
u

n
gs

st
u

fe
 Maximalversorgung 9 (13) 62 (87) 

Schwerpunkt-/Zentralversorgung 22 (13) 142 (87) 

Grund-/Regelversorgung 75 (21) 279 (79) 

Fach-/Rehakliniken 36 (19) 154 (81) 

Andere 0 (0) 24 (100) 

k.A. 57 (15) 340 (86) 

Tr
äg

er
 

Universität 1 (3) 30 (97) 

BG 1 (25) 3 (75) 

Unternehmen >5 Standorte 17 (12) 123 (88) 

gGmbH/ kirchlich-sozial 79 (17) 398 (83) 

Andere 81 (19) 336 (81) 

k.A. 20 (15) 111 (85) 

Sp
ez

ia
lis

ie
ru

n
g/

 
A

b
te

ilu
n

g 

Chirurgie 121 (20) 494 (80) 

Unfallchirurgie 13 (10) 117 (90) 

Orthopädie 49 (18) 217 (82) 

Orthopädie/Unfallchirurgie 16 (10) 152 (91) 

Andere 0 (0) 10 (100) 

k.A. 0 (0) 11 (100) 

Su
m

m
e

 
Sp

ez
ie

lle
 

O
ff

er
te

n
 Keine Offerten 30 (13) 204 (87) 

1-2 Offerten 85 (16) 452 (84) 

3-4 Offerten 43 (15) 250 (85) 

5-10 Offerten 41 (30) 95 (70) 

Su
m

m
e

  
A

n
fo

rd
er

-

u
n

ge
n

 Keine Anforderungen 123 (17) 601 (83) 

1-2 Anforderungen 70 (17) 354 (84) 

3-4 Anforderungen 6 (12) 46 (89) 

Bei der Betrachtung der Spezialisierung der ausschreibenden Abteilung 

zeigt sich, dass Teilzeitstellen überdurchschnittlich häufig in der Chirurgie 

(20%) angeboten werden. Orthopädisch/Unfallchirurgische und 

unfallchirurgische Abteilungen bieten in nur 10% der Anzeigen Teilzeitarbeit 

an. 

Tabelle 9: Verteilungshäufigkeiten Qualitätsdaten nach Arbeitszeitmodell 
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Die Summe der erhobenen speziellen Offerten zeigt einen deutlichen 

Zusammenhang mit der Nennung von Teilzeitarbeit. In Anzeigen mit sehr 

vielen (5-10) speziellen Offerten wird in 30% der Fälle auch Teilzeitarbeit 

angeboten. Werden weniger (1-2 bzw. 0) spezielle Offerten gemacht, wird 

auch seltener Teilzeitarbeit (16% bzw. 13%) angeboten.  

Vergleicht man dies mit der Summe der erhobenen Anforderungen, so zeigt 

sich, dass Stellenanzeigen mit einer geringen (0-2) Zahl von Anforderungen 

häufiger (17%) das Angebot von Teilzeitarbeit enthalten, als diejenigen die 

mehr (3-4) Anforderungen beinhalten (12% Teilzeitarbeit). 

In der Auswertung der Daten zum Arbeitszeitmodell im zeitlichen Verlauf 

dieser Erhebung zeigt sich bezüglich des Angebots an Teilzeitstellen 

zunächst keine Veränderung. Erst in den Jahren 2009/2010 werden mehr 

Teilzeitstellen angeboten als in den Jahren zuvor (Abbildung 3). 

3.2.1.2 WB-Befugnis 

Nachfolgend wird die Häufigkeitsverteilung der angebotenen 

Weiterbildungsbefugnisse aufgelistet (n/% von 1.200): Chirurgie (510/43%), 

Orthopädie (183/15%), Orthopädie/Unfallchirurgie (181/15%), 

Unfallchirurgie (133/11%), Weitere Fachgebiete (142/12%), Common Trunk 

(150/13%). Mehrfachnennungen waren möglich. 

Abbildung 3: Verteilungshäufigkeit Arbeitszeitmodell im Zeitverlauf  
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Da die WBO im Verlauf dieser Erhebung geändert wurde und es 

nachfolgend zu Veränderungen in der Benennung von 

Weiterbildungsbefugnissen durch die Inserenten kam, ist eine Betrachtung 

im Zeitverlauf sinnvoll (Abbildung 4). Die Unterschiede in der Benennung 

sind darauf zurückzuführen, dass eine Kombination der 

Weiterbildungsbefugnisse von Orthopädie und Unfallchirurgie als 

Weiterbildungsbefugnis Orthopädie/Unfallchirurgie nach Einführung des 

neuen Facharztes für Orthopädie und Unfallchirurgie sinnhaft erscheint. 

Dies ist jedoch nicht korrekt, da bis heute die WB-Befugnisse separat für 

beide Fächer erworben bzw. erteilt werden. Da die WB-Befugnisse in den 

analysierten Anzeigen teilweise explizit in oben beschriebener Kombination 

benannt wurden (vermutlich häufig zur Verbesserung der Lesbarkeit einer 

Anzeige), soll das an dieser Stelle jedoch vernachlässigt werden. 

WB-Befugnisse werden in der vorliegenden Arbeit im Themenkomplex 

Angebote ausgewertet.  

Abbildung 4 zeigt, dass die Häufigkeit der Angabe einer Weiterbildungs-

befugnis für Chirurgie nach Einführung der neuen WBO im Jahr 2006 erst 

verzögert in den Jahren 2009/2010 abnimmt. In den Jahren 2009/2010 

bieten immer noch 32% der Inserenten die WB-Befugnis für Chirurgie in 

Stellenanzeigen für unfallchirurgische und/ oder orthopädische Stellen an. 

Interessant sind auch die Veränderungen im Bereich der WB-Befugnisse 

Unfallchirurgie, Orthopädie und Orthopädie/Unfallchirurgie. Wie zu erwarten 

werden die WB-Befugnisse für Orthopädie und Unfallchirurgie zu Beginn 

der Erhebung nicht in Kombination genannt. Im Verlauf der Erhebung 

nimmt dies jedoch deutlich zu (63% in den Jahren 2009/2010). 

Die einzelne Nennung der WB-Befugnis Orthopädie nimmt im Verlauf von 

anfänglich 27% auf 15% ab. Die Häufigkeit der Nennung einer WB-

Befugnis für Unfallchirurgie nimmt dagegen, nach vorübergehendem Abfall 

in den Jahren 2007/2008, zuletzt wieder bis auf nahezu Ausgangswerte zu. 
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Bezüglich der vorhandenen WB-Befugnisse ist eine Mehrfachnennung 

erlaubt. Deshalb ist eine Untersuchung der Zahl unterschiedlicher WB-

Befugnisse pro Stellenanzeige sinnvoll. Im Folgenden wird dies als Summe 

WB bezeichnet. Darin mit enthalten sind auch die bereits erwähnten, als 

weitere Fachgebiete bezeichneten WB-Befugnisse. Dabei handelt es sich 

zumeist um der Orthopädie und Unfallchirurgie nahestehende 

Weiterbildungen, wie beispielsweise die WB für Physikalische und 

Rehabilitative Medizin. 

Wie in Tabelle 10 zu sehen bietet ein Großteil (68%) der Inserenten 1-2 

WB-Befugnisse an. Die übrigen diesbezüglichen Häufigkeitsverteilungen 

sind Tabelle 10 zu entnehmen. 

Bei der Untersuchung aller erhobenen Daten in Bezug auf die Summe WB 

zeigen sich nur bezüglich der Stadtgröße, der Spezialisierung der 

ausschreibenden Abteilung und der Summe aller erhobenen speziellen 

Offerten relevante Ergebnisse. 

Hinsichtlich der Stadtgröße ergibt sich, dass in den meisten Anzeigen 1-2 

WB angeboten werden (62% bis 71%). Eine Ausnahme bilden dabei Städte 

mit mehr als 500.000 EW. In Städten dieser Größe wird in 62% der 

Anzeigen keine WB in der Stellenanzeige genannt, in 38% 1-2 WB und 

niemals mehr als 2 WB (Tabelle 10). 

Abbildung 4: Häufigkeit der Nennung der verschiedenen WB-Befugnisse im Zeitverlauf 

in n (x% von 300 Stellenanzeigen pro Doppeljahr) 
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1-2 WB-Befugnisse werden häufiger in chirurgischen (69%) und 

orthopädischen (71%) Stellenanzeigen als von kombiniert orthopädisch-

unfallchirurgischen (64%) und unfallchirurgischen (58%) Abteilungen 

angeboten. Mehr als 2 WB-Befugnisse werden in allen Fachbereichen 

nahezu gleich selten (1-3%) genannt (Tabelle 10). 

Beim Vergleich der Summen aller erhobenen speziellen Offerten im 

Hinblick auf die Summe WB ergibt sich ein Zusammenhang dieser beiden 

Variablen. Das heißt, dass häufiger 1-2 WB-Befugnisse in einer 

Stellenanzeige genannt werden, je mehr spezielle Offerten der Inserent 

anbietet. 

Betrachtet man die Summe der angebotenen Weiterbildungen über die 

Zeit, so zeigt sich, dass die Zahl derjenigen Anzeigen die keine 

Weiterbildungen anbieten von 2003/2004 (35%) bis 2009/2010 (29%) sinkt, 

während der Anteil derer die viele (3-5) Weiterbildungen anbieten von 0% 

in 2003/2004 auf 5% in 2009/2010 steigt (Abbildung 5). 

 
Summe WB 
n (% pro Zeile) 

Keine WB 1-2 WB 3-5 WB 

Gesamt 368 (31) 811 (68) 21 (2) 

St
ad

tg
rö

ß
e 

>500.000 EW 47 (62) 29 (38) 0 (0) 

>250.000 EW 19 (32) 37 (63) 3 (5) 

>100.000 EW 53 (37) 89 (62) 1 (1) 

≤100.000 EW 246 (27) 650 (71) 17 (2) 

k.A. 3 (33) 6 (67) 0 (0) 

Sp
ez

ia
lis

ie
ru

n
g/

 
A

b
te

ilu
n

g 

Chirurgie 179 (29) 423 (69) 13 (2) 

Unfallchirurgie 54 (42) 75 (58) 1 (1) 

Orthopädie 74 (28) 190 (71) 2 (1) 

Orthopädie/ Unfallchirurgie 56 (33) 107 (64) 5 (3) 

Andere 2 (20) 8 (80) 0 (0) 

k.A. 3 (27) 8 (73) 0 (0) 

Su
m

m
e

  
sp

ez
ie

lle
  

O
ff

er
te

n
 keine Offerte 88 (38) 143 (61) 3 (1) 

1-2 Offerten 176 (33) 356 (66) 5 (1) 

3-4 Offerten 74 (25) 210 (72) 9 (3) 

5-10 Offerten 30 (22) 102 (75) 4 (3) 
 

Tabelle 10: Verteilungshäufigkeiten und relevante Ergebnisse der Summe WB  
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3.2.1.3 WB-Dauer 

Die Variable WB-Dauer beschreibt die Zeit, für die eine WB-Befugnis 

besteht. Bei Vorliegen mehrerer WB-Befugnisse wurde nur die jeweils  

längste WB-Dauer in die statistische Analyse einbezogen. Die 

diesbezüglichen Verteilungshäufigkeiten sind Tabelle 11 zu entnehmen. 

Bei der Untersuchung aller Variablen bezüglich der angegebenen Dauer 

einer vorhandenen WB-Befugnis zeigt sich, dass in westdeutschen 

Anzeigen häufiger (54%) eine Angabe über die Dauer der WB-Befugnis 

gemacht wird, als in ostdeutschen (45%). In ostdeutschen Anzeigen 

wurden häufiger längere WB-Befugnisse (>3 Jahre) angeboten, als in 

westdeutschen (13%Ost:7%West). Eine volle WB-Befugnis wurde in west- 

und ostdeutschen Anzeigen etwa gleich häufig angeboten 

(25%West:23%Ost). 

In orthopädischen Abteilungen wird mit 17% seltener eine volle WB-

Befugnis angeboten, als in der Chirurgie (27%), Unfallchirurgie (28%) und 

Orthopädie/Unfallchirurgie (30%). 

Aus der im Vorfeld definierten Zahl an speziellen Offerten (Anhang Tabelle 

18) können vier identifiziert werden, die häufig gemeinsam mit einer vollen 

Weiterbildungsermächtigung angeboten werden. Dabei handelt es sich um 

das Angebot einer Rotationsmöglichkeit, wissenschaftlicher Betätigung, 

Kinderunterbringung oder einer Promotionsmöglichkeit (Tabelle 11). 

  Abbildung 5: Summe WB im Zeitverlauf 
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Auch zeigt sich, dass bei Stellenanzeigen mit vielen Speziellen Offerten (5-

10) die volle Weiterbildung häufiger angegeben wird (29%) als bei 

Stellenanzeigen ohne spezielle Offerten (volle Weiterbildung in 19%).  

Die Untersuchung aller anderen erhobenen Variablen in Bezug auf die 

Dauer einer angegebenen WB-Befugnis erbrachte keine relevanten 

Ergebnisse. 

Darüber hinaus zeigen sich im Zeitverlauf keine nennenswerten 

Veränderungen bezüglich der Variable WB-Dauer. 

 

 
WB-Dauer  

n (x% pro Zeile) 
≤3 Jahre >3 Jahre voll k.A. 

Gesamt 238 (20) 92 (8) 299 (25) 571 (48) 

W
es

t/
 

O
st

 Ost 20 (10) 25 (13) 46 (23) 109 (55) 

West 218 (22) 67 (7) 252 (25) 462 (46) 

k.A. 0 (0) 0 (0) 1 (100) 0 (0) 

Sp
ez

ia
lis

ie
ru

n
g/

 
A

b
te

ilu
n

g 

Chirurgie 115 (19) 64 (10) 164 (27) 272 (44) 

Unfallchirurgie 13 (10) 8 (6) 36 (28) 73 (56) 

Orthopädie 79 (30) 12 (5) 46 (17) 129 (49) 

Orthopädie/ Unfallchirurgie 23 (14) 8 (5) 51 (30) 86 (51) 

Andere 2 (20) 0 (0) 2 (20) 6 (60) 

k.A. 6 (55) 0 (0) 0 (0) 5 (46) 

Ei
n

ze
ln

e 
sp

ez
ie

lle
 O

ff
er

te
n

 

Promotion 
angeboten 8 (15) 1 (2) 21 (40) 22 (42) 

nicht angeboten 230 (20) 91 (8) 278 (24) 549 (48) 

Kinder-
unterbringung 

angeboten 12 (13) 11 (12) 36 (38) 35 (37) 

nicht angeboten 226 (20) 81 (7) 263 (24) 536 (49) 

wissenschaftliche 
Betätigung 

angeboten 7 (16) 0 (0) 16 (37) 20 (47) 

nicht angeboten 231 (20) 92 (8) 283 (25) 551 (48) 

Rotations-
möglichkeit 

angeboten 42 (24) 7 (4) 63 (35) 67 (37) 

nicht angeboten 196 (19) 85 (8) 236 (23) 504 (49) 

Su
m

m
e

  
sp

ez
ie

lle
 

O
ff

er
te

n
 keine Offerte 45 (19) 18 (8) 45 (19) 126 (54) 

1-2 Offerten 98 (18) 41 (8) 127 (24) 271 (51) 

3-4 Offerten 61 (21) 21 (7) 88 (30) 123 (42) 

5-10 Offerten 34 (25) 12 (9) 39 (29) 51 (38) 
 

Tabelle 11: Verteilungshäufigkeiten und relevante Ergebnisse in Abhängigkeit von der 

WB-Dauer  
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3.2.1.4 Zusatzqualifikationen 

Für diese Auswertung wurden aus den 26 Zusatzqualifikationen, welche in 

mindestens einer Stellenanzeige benannt waren, zwei Gruppen gebildet. 

Damit können unmittelbar fachrelevante und nachrangig fachrelevante ZQ 

unterschieden werden. 

In Tabelle 12 finden sich die Verteilungshäufigkeiten der verschiedenen 

Zusatzqualifikationen bezogen auf die Gesamtzahl der erhobenen 

Anzeigen. Mehrfachnennungen waren möglich. 

 

Kategorie angebotene Zusatzqualifikation n (% von 1.200) 

fachrelevant 

Spezielle Unfallchirurgie 195 (16) 

Physikalische Therapie 61 (5) 

Handchirurgie 51 (4) 

Sozialmedizin 36 (3) 

Orthopädische Chirurgie 34 (3) 

Rheumatologie 28 (2) 

Spezielle Schmerztherapie 21 (2) 

Chirurgische Intensivmedizin 19 (2) 

Rehabilitation 18 (2) 

Rheumaorthopädie 13 (1) 

Physikalische Medizin 11 (1) 

Kinderorthopädie 9 (1) 

Chirotherapie/ Manuelle Medizin 7 (1) 

Plastische Chirurgie 5 (0) 

Orthopädietechnik 3 (0) 

Neuroorthopädie 1 (0) 

Sportmedizin 1 (0) 

Im Folgenden werden die nachrangig relevanten ZQ aufgelistet (n/% von 

1.200): Spezielle Viszeralchirurgie (124/10%), Spezielle Gefäßchirurgie 

(79/7%), Balneologie (9/1%), Naturheilverfahren (9/1%), Phlebologie 

(7/1%), Neuro- und Kinderchirurgie (4/0%), Kardiovaskularchirurgie (4/0%), 

Spezielle Thoraxchirurgie (4/0%) und Andere nachrangig relevante ZQ 

(12/1%). 

Wie aus Tabelle 12 zu entnehmen, werden die meisten ZQ einzeln 

betrachtet nicht sehr häufig genannt. In 60% der Anzeigen wird überhaupt 

Tabelle 12: Verteilungshäufigkeit fachrelevanter ZQ  
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keine ZQ angeboten oder erwähnt. Am häufigsten genannt werden die 

fachrelevante ZQ Spezielle Unfallchirurgie und die nachrangig relevante ZQ 

Spezielle Viszeralchirurgie (10%). 

Aufgrund der jeweils geringen Zahl an Nennungen erscheint die weitere 

Untersuchung der einzelnen ZQ als nicht sinnvoll. Deshalb werden die ZQ 

in der Summe ihrer Nennung pro Stellenanzeige analysiert, was im 

Folgenden als Summe ZQ bezeichnet wird. (Tabelle 13) Dabei wird nicht 

zwischen fachrelevanten und nachrangig relevanten ZQ unterschieden. 

 

 

Summe ZQ  
n (% pro Zeile) 

keine ZQ 1-2 ZQ 3-4 ZQ 5-10 ZQ 

Gesamt 717 (60) 450 (38) 28 (2) 5 (0) 

St
ad

tg
rö

ß
e 

>500.000 EW 54 (72) 22 (29) 0 (0) 0 (0) 

>250.000 EW 36 (61) 20 (34) 3 (5) 0 (0) 

>100.000 EW 85 (59) 53 (37) 5 (4) 0 (0) 

≤100.000 EW 537 (59) 351 (38) 20 (2) 5 (1) 

k.A. 5 (56) 4 (44) 0 (0) 0 (0) 

Sp
ez
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lis

ie
ru

n
g/

 

A
b

te
ilu

n
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Chirurgie 429 (70) 185 (30) 1 (0) 0 (0) 

Unfallchirurgie 49 (38) 78 (60) 3 (2) 0 (0) 

Orthopädie 152 (57) 97 (37) 13 (5) 4 (2) 

Orthopädie/ Unfallchirurgie 75 (45) 82 (49) 11 (7) 0 (0) 

Andere 8 (80) 2 (20) 0 (0) 0 (0) 

k.A. 4 (36) 6 (55) 0 (0) 1 (9) 

Su
m

m
e 

 

sp
ez

ie
lle

 
O

ff
er

te
n

 keine Offerte 152 (65) 78 (33) 4 (2) 0 (0) 

1-2 Offerten 343 (64) 183 (34) 9 (2) 2 (0) 

3-4 Offerten 159 (54) 121 (41) 10 (3) 3 (1) 

5-10 Offerten 63 (46) 68 (50) 5 (4) 0 (0) 

Wie in Tabelle 13 ersichtlich, wird in 60% aller untersuchten 

Stellenanzeigen keine ZQ angeboten. Nur in 2% der Stellenanzeigen sind 

mehr als 2 ZQ zu finden. Bei der Untersuchung aller erhobenen Variablen 

hinsichtlich der Summe ZQ zeigen sich nur in Zusammenhang mit den in 

Tabelle 13 aufgeführten und im Folgenden erläuterten Variablen relevante 

Ergebnisse.  

Bei der Betrachtung der Stadtgröße in Hinblick auf die Summe ZQ zeigt 

sich, dass häufiger ZQ angeboten werden je kleiner die Stadt ist, auf die 

Tabelle 13: Verteilungshäufigkeiten und relevante Ergebnisse der Summe ZQ  
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sich die Stellenanzeige bezieht (Tabelle 13). Darüber hinaus ist zu 

erkennen, dass in Stellenanzeigen aus Städten mit mehr als 500.000 EW 

nie mehr als 2 ZQ angeboten werden. Mehr als 4 ZQ werden nur in 

Anzeigen aus Städten mit weniger als 100.000 EW (1%) genannt. 

In Stellenanzeigen aus der Chirurgie werden am seltensten ZQ angeboten 

(30%). Die unfallchirurgischen Abteilungen bieten dagegen in 60% 1-2 ZQ 

und in 2% sogar mehr als 2 ZQ an. Dies gilt auch für orthopädisch-

unfallchirurgische Abteilungen, die in 49% 1-2 ZQ und in 7% der Anzeigen 

sogar mehr als 2 ZQ anbieten. 

Je mehr spezielle Offerten in einer Stellenanzeige gemacht werden, desto 

häufiger werden auch ZQ angeboten.  

Im Zeitverlauf lässt sich eine deutliche Änderung der Summe ZQ 

nachweisen. So nimmt die Zahl der Anzeigen, die keine Zusatzqualifikation 

anbieten von 2003/ 2004 bis 2009/ 2010 deutlich ab, während die Zahl 

derer, die 1-2 ZQ oder 3-4 ZQ anbieten, zunimmt (Abbildung 6). 

3.2.1.5 Spezielle Offerten im Einzelnen 

Bei der Erstellung der Erhebungsmaske wurden 15 spezielle Offerten 

definiert, die für den Leser einer Stellenanzeige von Interesse sein könnten. 

Tabelle 14 zeigt die untersuchten Offerten in Reihenfolge absteigender 

Häufigkeit ihrer Nennung. Eine Mehrfachnennung war möglich. 

 

 Abbildung 6: Summe ZQ im Zeitverlauf  
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Alle in Tabelle 14 aufgeführten speziellen Offerten wurden auf die 

Häufigkeit ihrer Nennung über die Zeit von 2003 bis 2010 untersucht. Die 

folgenden Prozentangaben entsprechen den Doppeljahren 2003/2004 bis 

2009/2010. Bei der Betrachtung der Offerten Promotion (4%- 3%- 3%- 7%), 

Zusatzverdienstmöglichkeiten (15%- 12%- 21%- 18%), betriebliche 

Altersvorsorge (18%- 17%- 17%- 18%), Möglichkeit zur Umwandlung des  

Vertrags (7%- 4%- 5%- 4%) und wissenschaftliche Betätigung (2%- 2%- 

5%- 5%) zeigen sich relevante aber im Vergleich mit den nachfolgend 

erläuterten Offerten geringfügige Schwankungen im Zeitverlauf.  

In Abbildung 7 sind diejenigen speziellen Offerten aufgeführt deren 

Häufigkeit im Zeitverlauf von 2003/2004 bis 2009/2010 deutlich, das heißt 

um mehr als 5%, ansteigt.  

Dabei zeigt sich eine massive Steigerung der Offerten Kinderbetreuung und 

Entlastung von administrativen Tätigkeiten von 2% in den Jahren 

2003/2004 auf 16% beziehungsweise 13% in den Jahren 2009/2010. 

Die in Abbildung 7 ersichtlichen speziellen Offerten zeigen einen Anstieg in 

der Häufigkeit ihrer Nennung von 8% (explizite Nennung Freizeitwert) bis 

15% (feste Rotationsmöglichkeit). 

Spezielle Offerten n (x% von 1.200) 

explizite Nennung von Freizeitwert oder guter Verkehrsanbindung 483 (40) 

Personalunterkunft oder Hilfe bei Wohnungssuche und Umzug 291(24) 

explizite Betonung guter Weiter- oder Fortbildung 246 (21) 

betriebliche Altersvorsorge 210 (18) 

andere finanzielle Zuwendungen 199 (17) 

Zusatzverdienst 197 (16) 

explizite Nennung zur Einhaltung der tariflichen Arbeitszeit 194 (16) 

Erwerb spezifisch genannter Kenntnisse 186 (16) 

feste Rotationsmöglichkeit 179 (15) 

Kinderunterbringung 94 (8) 

andere Angebote 86 (7) 

Entlastung von administrativen Tätigkeiten 65 (5) 

Umwandlung in unbefristete Stelle 61 (5) 

Promotion 52 (4) 

Möglichkeit zur wissenschaftlichen Betätigung 43 (4) 

Tabelle 14: Häufigkeiten der speziellen Offerten in n (x% von 1.200) 
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In den Jahren 2003/2004 wird eine feste Rotationsmöglichkeit innerhalb der 

Klinik oder des Klinikverbands während der WB noch deutlich seltener 

(10%) im Sinne einer Offerte formuliert als 2009/2010 (25%). Kapitel 3.2.2. 

ist die Auswertung der Stellenanzeigen, die Rotationsmöglichkeiten als 

Anforderung formulierten, zu entnehmen. 

Zwei der erhobenen speziellen Offerten nehmen im Zeitverlauf der 

Erhebung jedoch an Häufigkeit ab. Dabei handelt es sich um die 

Möglichkeit des Erwerbs von Schwerpunkt-Kenntnissen (18%- 16%- 20%- 

8%) und die explizite Nennung guter Weiter- oder Fortbildung (21% - 15%- 

31%- 15%). 

Bei der Untersuchung der einzelnen speziellen Offerten wurde eine 

Summenhäufigkeit bestimmt. Diese Variable wird im Folgenden Summe 

spezielle Offerten genannt. Diesbezügliche Häufigkeiten werden im 

Folgenden aufgelistet (n/% von 1.200): keine Offerte (234/20%), 1-2 

Offerten (537/45%), 3-4 Offerten (293/24%), 5-10 Offerten (136/11%). 

In nahezu der Hälfte der Anzeigen werden 1-2 der im Vorfeld 

beschriebenen speziellen Offerten gemacht (45%). Der Mittelwert liegt bei 

2,16 Offerten (Standardabweichung +1,85). Mehr als zehn Offerten werden 

nie gemacht.  

Abbildung 7: Einzelne spezielle Offerten im Zeitverlauf in x% von 300 Anzeigen pro 

Doppeljahr 
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Bei der Untersuchung aller erhobenen Variablen in Hinblick auf die Summe 

spezielle Offerten zeigen sich nur bezüglich der Stadtgröße und der 

Spezialisierung der ausschreibenden Abteilung relevante Ergebnisse 

(Tabelle 15).  

In kleinen Städten (≤100.000 EW) werden deutlich häufiger spezielle 

Offerten gemacht (84%) als in großen (>500.000 EW) (58%). Dies zeigt 

sich auch bei der Anzahl an speziellen Offerten pro Stellenanzeige. In 

Städten mit weniger als 100.000 EW machen 13% der Inserenten 5-10 

spezielle Offerten, während in Städten mit mehr als 500.000 EW nur 1% 

der Anzeigen 5-10 spezielle Offerten enthalten. 

 

 

Summe spezielle Offerten  
n (x% pro Zeile) 

keine Offerte 
1-2 

Offerten 
3-4 

Offerten 
5-10 

Offerten 

Gesamt 234 (20) 537 (45) 293 (24) 136 (11) 

St
ad

tg
rö

ß
e >500.000 EW 32 (42) 39 (51) 4 (5) 1 (1) 

>250.000 EW 16 (27) 20 (34) 15 (25) 8 (14) 

>100.000 EW 31 (22) 72 (50) 29 (20) 11 (8) 

≤100.000 EW 151 (17) 404 (44) 242 (27) 116 (13) 

k.A. 4 (44) 2 (22) 3 (33) 0 (0) 

Sp
ez

ia
lis

ie
ru

n
g/

 

A
b

te
ilu

n
g 

Chirurgie 109 (18) 271 (44) 163 (27) 72 (12) 

Unfallchirurgie 36 (28) 56 (43) 21 (16) 17 (13) 

Orthopädie 55 (21) 134 (50) 57 (21) 20 (8) 

Unfallchirurgie/ 
Orthopädie 

28 (17) 66 (39) 48 (29) 26 (16) 

Andere 2 (20) 5 (50) 2 (20) 1 (10) 

k.A. 4 (36) 5 (46) 2 (18) 0 (0) 

In Anzeigen aus der Unfallchirurgie werden seltener (72%) spezielle 

Offerten angeboten, als in Anzeigen aus der Orthopädie (79%), Chirurgie 

(82%) oder der Orthopädie/ Unfallchirurgie (83%). Besonders viele 

Angebote (5-10) sind in Anzeigen aus der Unfallchirurgie/ Orthopädie zu 

finden (16%).  

Tabelle 15: Verteilungshäufigkeiten und relevante Ergebnisse der Summe spezielle 

Offerten in n (x% pro Zeile) 
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Auch die Ergebnisse der Summe spezielle Offerten wurden im Zeitverlauf 

untersucht (Abbildung 8). Dabei zeigt sich, dass sowohl die Zahl der 

Inserenten die keine, als auch derer die 1-2 Offerten machen, im zeitlichen 

Verlauf von 2003/2004 bis 2009/2010 abnimmt. Die Zahl derer, die mehr 

als 2 spezielle Offerten machen, steigt dagegen von 2003/2004 bis 

2009/2010 deutlich an.  

3.2.2 Anforderungen 

Die in Tabelle 16 ersichtlichen Anforderungen stellten sich nach Studium 

der Stellenanzeigen als die häufigsten heraus.  

Mit 19% erweist sich Berufserfahrung als die häufigste Anforderung der 

Arbeitgeber. Kirchenzugehörigkeit und christliche Werte machen mit 12% 

den zweitgrößten Anteil aus. Insgesamt werden die einzelnen 

Anforderungen relativ selten gestellt. 

Anforderungen n (x% von 1.200) 

Berufserfahrung nach Approbation oder Facharztprüfung 230 (19) 

Kirchenzugehörigkeit und christliche Werte 140 (12) 

Nachweis Fachkunde oder Zertifikat (z.B. Sonografie) 102 (9) 

Nachweis spezieller Kenntnisse (z.B. Wirbelsäulen-Chirurgie) 82 (7) 

Beteiligung Rettungsdienst 78 (7) 

wissenschaftliche Betätigung 39 (3) 

Rotationsverpflichtung im Verbund 22 (2) 

Promotion 10 (1) 

Tabelle 16: Häufigkeiten der einzelnen Anforderungen in n (x% von 1.200) 

Abbildung 8: Summe spezieller Offerten im Zeitverlauf in x% von 1.200 
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Alle genannten Anforderungen werden auf die Häufigkeit ihrer Nennung 

über die Zeit von 2003/2004 bis 2009/2010 untersucht. Die 

Prozentangaben entsprechen den Doppeljahren 2003/2004 bis 2009/2010. 

Bezüglich der Anforderungen Nachweis von Fachkunde oder Zertifikat (9%- 

8%- 9%- 8%) und Kirchenzugehörigkeit und christliche Werte (12%- 12%- 

12%- 10%) zeigen sich keine relevanten Veränderungen im Zeitverlauf. 

Die Anforderung Berufserfahrung nach Approbation oder Facharztprüfung 

(15%- 28%- 16%- 18%) zeigt zwar relevante Schwankungen, die 

Anforderungen Spezielle Kenntnisse, Rotationsverpflichtung und 

wissenschaftliche Betätigung zeigen jedoch noch deutlichere 

Veränderungen im Zeitverlauf (Abbildung 9). 

Besonders interessant ist hier die Forderung nach Verpflichtung zur 

Rotation. In Kapitel 3.2.1.5 wurde bereits die Auswertung der Anzeigen be-

schrieben, in denen explizit eine Rotation als Offerte formuliert ist. In den 

Jahren 2009/2010 haben 25% der Inserenten Rotation als Offerte und 0% 

als Anforderung beschrieben. 

Nur die Forderung nach Beteiligung am Notarztdienst zeigt im Verlauf 

dieser Erhebung einen deutliche Steigerung der Häufigkeit (17%- 19%- 

27%- 37%).  

Die Anforderung einer abgeschlossenen Promotion kann in ihrer Verteilung 

über die Jahre aufgrund ihrer geringen Nennung (n=10) nicht beurteilt 

werden.  

 Abbildung 9: Einzelne Anforderungen in x% von 300 Stellenanzeigen pro Doppeljahr 
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Im Folgenden wird die Untersuchung der Summe aller erhobenen Anforder-

ungen pro Anzeige beschrieben. Sie wird als Summe Anforderungen be-

zeichnet. Es zeigt sich, dass in 60% der Anzeigen keine Anforderungen ge-

stellt wurden. Im Mittel wurden 0,59 Anforderungen pro Anzeige gestellt 

(Standardabweichung +0,85).  

Die diesbezüglichen Häufigkeiten werden im Folgenden aufgelistet (n/% 

von 1.200): keine Anforderung (724/60%), 1-2 Anforderungen (424/35%), 

3-4 Anforderungen (52/4%). 

Betrachtet man die Summe Anforderungen im Zeitverlauf, so zeigen sich 

zwar relevante aber doch geringfügige Veränderungen (Abbildung 10). So 

kommt es beispielsweise nur zu einem geringfügigen Anstieg der Zahl an 

Anzeigen, in welchen keine Anforderungen gestellt werden (von 60% 

2003/2004 auf 63% 2009/2010). 

Bei der Untersuchung aller Variablen in Bezug auf die Summe 

Anforderungen ergeben sich nur in Zusammenhang mit den nachfolgend 

beschriebenen und in Tabelle 17 aufgeführten Variablen relevante 

Ergebnisse. 

Je grösser die Stadt ist aus der eine Anzeige stammt, desto häufiger und 

desto mehr Anforderungen stellen die Inserenten an einen Bewerber 

(Stadtgröße >500.000 EW: 50% 1-2 und 9% 3-4 Anforderungen; ≤100.000 

EW: 32% 1-2 und 4% 3-4 Anforderungen). 

 3-5 WB 17 (81) 4 (19) 0 (0) 

Abbildung 10: Summe Anforderungen im Zeitverlauf in x% von 300 Stellenanzeigen 

pro Doppeljahr 
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Am seltensten stellen Fach-/Rehakliniken Anforderungen (36% 1-4 

Anforderungen). Krankenhäuser der Maximalversorgung dagegen haben in 

56% der Anzeigen Anforderungen an ihre Bewerber. 

In Stellenanzeigen, in denen eine FA-Stelle (1-2 Anforderungen 47%; 3-4 

Anforderungen 9%) vergeben werden soll, werden mehr und am häufigsten 

Anforderungen gestellt als in Anzeigen für Ärzte in der Weiterbildung (1-2 

Anforderungen 33%; 3-4 Anforderungen 3%). 

Außerdem zeigt sich, dass je weniger WB-Befugnisse angeboten werden, 

desto häufiger werden Anforderungen an Bewerber gestellt (keine WB: 

46% Anforderungen; 3-4 WB: 19% Anforderungen). 

Tabelle 17: Verteilungshäufigkeiten und relevante Ergebnisse der Summe 

Anforderungen in n (x% pro Zeile) 

 
Summe Anforderungen  

n(x% pro Zeile) 

keine 1-2 3-4 

Gesamt 724 (60) 424 (35) 52 (4) 

St
ad

tg
rö

ß
e 

>500.000 EW 31 (41) 38 (50) 7 (9) 

>250.000 EW 28 (48) 29 (49) 2 (3) 

>100.000 EW 74 (52) 61 (43) 8 (6) 

≤100.000 EW 586 (64) 295 (32) 32 (4) 

k.A. 5 (56) 1 (11) 3 (33) 

K
lin

ik
-

b
ez

ei
ch

n
u

n
g 

Maximalversorgung 31 (44) 32 (45) 8 (11) 

Schwerpunktversorgung 97 (59) 61 (37) 6 (4) 

Grund-/ Regelversorgung 213 (60) 123 (35) 18 (5) 

Fach-/ Rehakliniken 122 (64) 59 (31) 9 (5) 

Andere 15 (63) 9 (38) 0 (0) 

k.A. 246 (62) 140 (35) 11 (3) 

P
o

si
ti

o
n

 Arzt mit jedem Qualifikationsgrad 434 (63) 232 (34) 26 (4) 

Arzt in der WB 213 (64) 112 (33) 11 (3) 

FA 75 (44) 80 (47) 15 (9) 

k.A. 2 (100) 0 (0) 0 (0) 

Su
m

m
e

 

W
B

 keine WB 199 (54) 153 (42) 16 (4) 

1-2 WB 508 (63) 267 (33) 36 (4) 

3-4 WB 17 (81) 4 (19) 0 (0) 
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3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse kurz zusammengefasst: 

- Die Mehrheit der Anzeigen stammt aus einer kleinen Stadt (≤100.000 

EW) in Westdeutschland. Das suchende Krankenhaus steht zumeist in 

kirchlich-sozialer Trägerschaft oder Trägerschaft einer gGmbH. Es wird 

keine Angabe über die Versorgungsstufe der Klinik gemacht. Bei 

Angabe der Versorgungsstufe handelt es sich am häufigsten um die 

Grund- und Regelversorgung. In über der Hälfte der Anzeigen wird kein 

spezifischer Weiterbildungsstand als Voraussetzung angegeben. 

Deutlich zeigt sich die stetige Zunahme an Anzeigen aus kombinierten 

Abteilungen für Orthopädie/ Unfallchirurgie ab dem Jahr 2005.  

- Es zeigt sich, dass nicht alle Inserenten Angaben zu Strukturdaten 

machen. Bei 11% der Anzeigen wird der Klinikträger und bei 33% die 

Versorgungsstufe nicht benannt. Aus zwei Anzeigen geht sogar die 

beworbene Position nicht hervor.  

- Die Häufigkeit der Nennung von Teilzeitarbeit nimmt über die Jahre, 

aber besonders ab 2009/ 2010 deutlich zu.  

- Knapp ein Fünftel der Inserenten machen Teilzeitangebote, davon 

doppelt so viele aus Westdeutschland wie aus Ostdeutschland. Am 

häufigsten werden Teilzeitstellen von Kliniken der Grund- und 

Regelversorgung sowie Fach- und Rehakliniken angeboten. 

- Meist werden 1-2 WB-Ermächtigungen genannt, am häufigsten die WB-

Ermächtigung für Chirurgie. 

- In nahezu der Hälfte der Stellenanzeigen wird keine Angabe über die 

Dauer der WB-Ermächtigung gemacht. 

- Mehr als die Hälfte der Anzeigen enthält kein Angebot zum Erwerb einer 

Zusatzqualifikation.  

- Die am häufigsten angebotenen ZQ sind die Spezielle Unfallchirurgie 

und die spezielle Viszeralchirurgie. 

- ZQ werden am häufigsten in Anzeigen aus unfallchirurgischen 

Abteilungen angeboten. 

- 80% der Arbeitgeber machen mindestens 1 der im Vorfeld definierten 

speziellen Offerten, wobei es sich meist um die explizite Nennung von 
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Freizeitwert oder guter Verkehrsanbindung handelt. An zweiter Stelle 

stehen mit nahezu gleich häufiger Nennung die Hilfe bei der 

Wohnungssuche und die explizite Nennung von guter Fortbildung.  

- In Anzeigen aus kleinen Städten (≤100.000 EW) werden deutlich 

häufiger spezielle Offerten gemacht als in Anzeigen aus großen Städten 

(>500.000 EW).  

- In unfallchirurgischen Anzeigen werden im Vergleich mit den anderen 

Fachrichtungen am seltensten speziellen Offerten gemacht.  

- Insgesamt zeigt sich eine Zunahme der Zahl und Häufigkeit von 

speziellen Offerten im Zeitverlauf. 

- In mehr als der Hälfte der Stellenanzeigen werden keine Anforderungen 

gestellt. Werden Anforderungen gestellt so sind es meist 1-2 

Anforderungen. 

- Berufserfahrung nach Approbation oder Facharztprüfung ist die 

häufigste Anforderung der Arbeitgeber. An zweiter und dritter Stelle 

finden sich Kirchenzugehörigkeit und christliche Werte sowie der 

Nachweis von Fachkunden. 

- Je größer die Stadt ist aus der eine Anzeige stammt, desto häufiger und 

desto mehr Anforderungen wurden an Bewerber gestellt. 

- Bezüglich der Versorgungsstufe zeigt sich, dass Fach- und 

Rehakliniken in den seltensten Fällen Anforderungen an Bewerber 

stellen. Häuser der Maximalversorgung stellen dagegen in über der 

Hälfte der Fälle Anforderungen an Bewerber. 

- Je mehr WB angeboten werden, desto seltener werden Anforderungen 

an Bewerber gestellt. Die meisten Anforderungen werden an Bewerber 

für eine reine FA-Position gestellt.  

- Auch bezüglich der Qualitätsdaten werden teilweise keine Angaben 

gemacht. In 31% der Anzeigen wird keine Weiterbildungsermächtigung 

angeboten oder beschrieben, am häufigsten ist dies in 

unfallchirurgischen Abteilungen der Fall. Bei Nennung von 

Weiterbildungsbefugnissen wird deren Dauer in 48% der Fälle nicht von 

den Inserenten genannt.  
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4 Diskussion 

In der vorliegenden Arbeit werden 1.200 unfallchirurgisch-orthopädische 

Stellenanzeigen für Weiterbildungsassistenten und Fachärzte aus dem 

Deutschen Ärzteblatt der Jahre 2003 bis 2010 auf der Basis einer im 

Vorfeld erstellten Erhebungsmaske untersucht. Aus jedem der betrachteten 

acht Jahre wurden dafür zufällig 150 Stellenanzeigen ausgewertet. Es 

werden Struktur- und Qualitätsdaten unterschieden. Der Begriff 

Strukturdaten beschreibt grundlegende Gegebenheiten der inserierenden 

Kliniken, wie ihre Lage in West- oder Ostdeutschland, die Größe der Stadt, 

die Trägerschaft, die Versorgungsstufe, die Spezialisierung der 

inserierenden Abteilung oder die Art der ausgeschriebenen Position. Im 

Gegensatz dazu sind Qualitätsdaten gewissermaßen die 

Rahmenbedingungen, welche durch die Kliniken stärker selbst 

beeinflussbar sind. Dazu gehören in der vorliegenden Untersuchung 

Angebote, wie Teilzeitarbeit, Weiterbildungsbefugnisse und deren Dauer, 

Zusatzqualifikationen und spezielle im Vorfeld definierte Offerten, wie 

Kinderbetreuung, finanzielle Zuwendungen, Möglichkeiten zur 

wissenschaftlichen Betätigung und ähnliches. Darüber hinaus werden die 

Anforderungen der Inserenten dargestellt.  

Ziel dieser Untersuchung ist festzustellen, ob es im Verlauf der Jahre 2003 

bis 2010 zu Veränderungen der genannten Inhalte von Stellenanzeigen für 

orthopädisch-unfallchirurgische Assistenzärzte gekommen ist. Aufgrund 

des Studiendesigns können keine Aussagen über eine Veränderung der 

absoluten Anzahl von Stellenanzeigen gemacht werden. Ausgangspunkt für 

die Frage nach inhaltlichen Veränderungen ist die derzeit vielfach 

beschriebene Thematik des Fachkräftemangels in der Humanmedizin 

besonders in ländlichen Gebieten. So hatten laut Deutschem 

Krankenhausinstitut 74% der deutschen Krankenhäuser 2010 Probleme 

offene Stellen im ärztlichen Dienst zu besetzen [10].  

Auch im Fachbereich Orthopädie und Unfallchirurgie zeigt sich dieser 

Trend. Eine Studie der PricewaterhouseCoopers AG aus dem Jahr 2010 

beschreibt eine besorgniserregende Entwicklung in diesem Fachbereich. In 

der von den Autoren festgelegten Sammelkategorie der 
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Chirurgen/Orthopäden fehlten im Jahr 2010 im stationären Bereich 600 

Arbeitskräfte. Im Jahr 2020 wird es voraussichtlich an 4.500 und im Jahr 

2030 sogar an 7.300 ärztlichen Vollzeitkräften mangeln [69].  

Auch in jüngerer Zeit zeigt sich diese Problematik. In einer Pressemitteilung 

aus dem Jahr 2012 beschreibt der Verband der Krankenhausdirektoren 

Deutschlands e.V. (VKD) Schwierigkeiten bei der Stellenbesetzung im 

ärztlichen Dienst [91]. 1.800 Mitglieder des VKD waren bezüglich des 

Themas Ärzte- und Pflegepersonalmangel in ihren Kliniken befragt worden 

[91]. Dabei gaben 93% der Manager von Allgemeinkrankenhäusern und 

95% der Leiter von Rehabilitationskliniken an, dass die Besetzung von 

ärztlichen Stellen „schwierig“ bis „sehr schwierig“ sei [91]. Besonders 

kritisch sei die Situation in kleinen Häusern mit weniger als 250 Betten [91]. 

Nur die Direktoren von Universitätskliniken gaben zu 57% an „keine 

Probleme mit Stellenbesetzungen“ zu haben [91]. In einer Studie des 

Deutschen Krankenhaus Instituts (DKI) aus dem Jahr 2010 zeigt sich 

außerdem, dass unbesetzte ärztliche Stellen vermehrt in ländlichen 

Regionen zu finden sind [10]. 

Vor dem Hintergrund dieser Zahlen liegt es auf der Hand, dass es gelingen 

muss, dem ärztlichen Nachwuchs besonders in kleinen und ländlichen 

Kliniken attraktive Stellen anzubieten.  

 

Zunächst sollen die Hauptmerkmale der inserierenden Kliniken beschrieben 

werden. Die Auswertung der Strukturdaten zeigt, dass die meisten Inserate, 

wie nach deutscher Krankenhaus- beziehungsweise Infrastruktur zu 

erwarten [86, 87], aus kleinen, westdeutschen Städten stammen. Am 

häufigsten stehen die inserierenden Kliniken unter kirchlich-sozialer 

Trägerschaft und sind, wenn die Versorgungsstufe überhaupt genannt wird, 

Häuser der Grund- und Regelversorgung. Dies entspricht den Daten des 

Statistischen Bundesamts, demzufolge freigemeinnützige Träger mit rund 

37% den größten Anteil an deutschen Krankenhäusern haben [86]. Die 

inserierte Stelle ist zumeist so beschrieben, dass sich ein Arzt jeder 

Qualifikationsebene (WBA, AiP oder FA) darauf bewerben kann.  

Zu den Hauptergebnissen bezüglich der Qualitätsdaten zählt, dass die 

Nennung von Angeboten wie Teilzeitarbeit, Zusatzqualifikationen und 
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einem Großteil der speziellen Offerten (nämlich bezüglich der Arbeitszeit, 

Freizeit, finanzieller Zuwendungen, Kinderbetreuung, Entlastung von 

administrativen Tätigkeiten und Möglichkeit zur Rotation) über die Jahre 

2003 bis 2010 deutlich zugenommen hat.  

Die Anzahl und Häufigkeit von Anforderungen zeigt nur geringfügige 

Veränderungen im Zeitverlauf. Diesbezüglich ist jedoch zu erwähnen, dass 

in mehr als der Hälfte aller Anzeigen überhaupt keine Anforderungen 

gestellt werden. 

Dies zeigt, dass es teilweise bereits zu Veränderungen, im Sinne von mehr 

Anreizen für Bewerber, in den Inseraten gekommen ist.  

 

Zunächst sollen Vor- und Nachteile der Konzeption und Durchführung der 

vorliegenden Studie diskutiert werden. Der Stellenmarkt des Deutschen 

Ärzteblatts, als meistgelesene deutsche Medizin-Zeitschrift [36], wurde als 

Grundlage gewählt. Mit über 400.000 Exemplaren pro Ausgabe ist das 

Deutsche Ärzteblatt die auflagenstärkste medizinische Fachzeitschrift 

Deutschlands [35, 36]. Im internationalen Vergleich liegt sie damit vor 

Zeitschriften wie JAMA (Auflage rund 330.000 im Quartal I/2009) und dem 

New England Journal of Medicine (N Eng J Med) (Auflage rund 290.000 im 

Quartal I/2009) [35]. Der Impact Faktor des Deutschen Ärzteblattes lag im 

Jahr 2011 bei 2,1 [8] und stieg bis zum Jahr 2013 auf 3,5 [7]. Die Studie 

„Leseranalyse Medizinische Fachzeitschriften 2010“ zeigt, dass die 

Zeitschrift nicht nur bezogen, sondern auch gelesen wird, und zwar von 

über 80% der Klinikärzte ungeachtet ihrer Position [35]. Aufgrund des 

hohen Verbreitungsgrades der Zeitschrift kann davon ausgegangen 

werden, dass die vorliegende Untersuchung den orthopädisch-

unfallchirurgischen Stellenmarkt vergleichsweise repräsentativ abbildet.  

Die hohe Zahl (1.200 Anzeigen) der ausgewerteten Stellenanzeigen 

gewährleistet, dass sich ein inhaltlicher Querschnitt über die orthopädisch-

unfallchirurgischen Stellenanzeigen darstellt und zufällige Häufungen die 

Ergebnisse nicht verfälschen. Darüber hinaus ist  die Beschränkung auf 

150 Stellenanzeigen pro Jahr, die sich jeweils homogen über alle vier 

Quartale verteilen, sinnvoll, weil sich Schwankungen innerhalb des 
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Jahresablaufs ausgleichen und die ausgewerteten Daten pro Jahr 

vergleichbar werden.  

Die Ausgaben wurden quartals- und jahresweise per Zufallszahlen-

generator ausgewählt und die Anzeigen der Reihenfolge nach ausgewertet 

bis 150 pro Jahr erreicht waren. Es gab klar formulierte Ein- und 

Ausschlusskriterien für Stellenanzeigen. Aufgrund dieser vorab definierten 

Kriterien konnte die Untersucherabhängigkeit reduziert werden. 

Die Erhebungsmaske orientiert sich weitgehend an Voruntersuchungen, in 

denen Gründe für Arbeitsplatzunzufriedenheit oder für die Wahl eines  

ärztlichen Arbeitsplatzes untersucht wurden [10, 16, 28, 33, 66, 94]. 

Beispielsweise untersuchte Buxel et al., welche Kriterien für Assistenzärzte 

eine hohe Arbeitsplatzzufriedenheit bedingen und wo eine hohe Diskrepanz 

zur aktuellen Situation zu erkennen sei [28]. Dies betraf die Merkmale 

„Vereinbarkeit mit Privatleben“, „geregelte Arbeitszeiten“, „Bezahlung oder 

Ausgleich von Überstunden“ „Wertschätzung von Leistung“ und 

„Ausgestaltung von Weiter- und Fortbildungsmöglichkeiten“ [28]. Die 

vorliegende Studie trägt dem durch Erhebung vergleichbarer Inhalte (hier 

„spezielle Offerten“ genannt) Rechnung. Dabei wurden unter anderem die 

Bereiche Einhaltung tariflicher Arbeitszeit, Entlastung von administrativen 

Tätigkeiten, Kinderunterbringung, finanzielle Zuwendungen, explizite 

Betonung guter Weiter- und Fortbildung, Erwerb spezifisch genannter 

Kenntnisse und feste Rotationsmöglichkeiten erhoben. Darüber hinaus 

wurden die Möglichkeit zu Teilzeit-Anstellung und das Angebot von 

Zusatzqualifikationen und Weiterbildungsbefugnissen untersucht. Denn 

immerhin 80% der befragten Assistenzärzte gaben in einer 

Voruntersuchung an, dass eine volle WB-Befugnis „von zentraler 

Bedeutung“ für die Wahl einer Stelle sei [28].  

Eine Schwäche der vorliegenden Arbeit zeigt sich in der Frage, ob 

Stellenanzeigen ein probates Mittel sind, um die Bereitschaft eines 

Arbeitgebers zukünftigen Bewerbern mehr entgegen zu kommen, 

abzubilden. Man kann kritisieren, dass viele Stellenanzeigen nur als 

Formsache durch die Personalabteilungen veranlasst werden und dass 

gegebenenfalls wenig Sorgfalt auf die Beschreibung expliziter Merkmale 

der Position gelegt wird. Dies mag in Einzelfällen vorkommen, tatsächlich 
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zeigen die erhobenen Anzeigen aber eine große Diversität. Auch in 

Angesicht des aktuellen Bewerbermangels und der stetig steigenden 

Ausgaben der Kliniken für Stellenanzeigen muss in der Mehrheit der 

Anzeigen von einem ernsthaften Bemühen des Inserenten ausgegangen 

werden [10].  

Weiterhin kann kritisiert werden, dass Stellenanzeigen vorrangig von 

Kliniken mit „schwer vermittelbaren“ Positionen geschaltet werden. „Gute“ 

Krankenhäuser hätten eine Suche per Anzeige gar nicht nötig. Dem stehen 

jedoch die in der vorliegenden Untersuchung erhobenen Strukturdaten 

entgegen, die einen relevanten Anteil auch von großen Kliniken, 

„renommierten Kliniken“ und Kliniken in Großstädten beinhaltet. Immerhin 

ein Fünftel der Anzeigen stammt tatsächlich von Universitätsklinika.  

Eine weitere mögliche Schwäche der vorliegenden Arbeit ist, dass der 

Inhalt der Stellenanzeigen teilweise subjektiv bewertet werden musste, um 

auswertbare Daten mithilfe einer Erhebungsmaske zu erhalten. Der in der 

vorliegenden Arbeit bereits zuvor definierte Begriff der inhaltlichen 

Konsistenz kommt hier zum Tragen. Dies bedeutet, dass trotz mangelnder 

Nennung eines definierten Zielbegriffs der Inhalt einer Stellenanzeige eine 

Kategorisierung zulässt, z.B. „Kirchenzugehörigkeit“ bei  kirchlich-sozialen 

Trägern. Insgesamt 10% der Stellenanzeigen wurden zusätzlich durch 

einen Zweituntersucher analysiert. Die Ergebnisse der Fehleranalyse 

lassen eine allenfalls geringe Untersucherabhängigkeit („Inter-Observer-

Reliability“) vermuten. 

Im Zeitverlauf der vorliegenden Arbeit kam es zur Änderung der WBO im 

Fachgebiet Orthopädie und Unfallchirurgie. Dies brachte eine Änderung 

verschiedener Begrifflichkeiten mit sich. Trotz akkurater Trennung dieser 

Begrifflichkeiten bezüglich der Spezialisierung der Abteilungen, der 

Benennung der WB-Befugnisse und der Zusammenfassung aller möglichen 

fakultativen und speziellen Zusatzqualifikationen der alten und neuen WBO 

lässt sich eine gewisse Unschärfe hier nicht völlig ausschließen. 

 

Um die in der vorliegenden Untersuchung erhobenen Qualitätsdaten 

umfassend bewerten zu können ist es notwendig, die inserierenden 

Kliniken darzustellen. Rund 99% der deutschen Gemeinden haben weniger 
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als 100.000 Einwohner [87]. Der Bevölkerungsanteil dieser Gemeinden 

liegt bei 70% der gesamtdeutschen Bevölkerung [87]. In der vorliegenden 

Erhebung machen die Anzeigen aus Städten mit weniger als 100.000 EW 

den deutlich größten Anteil (76%) aus. Setzt man dies in Relation, so zeigt 

sich, dass häufiger Stellenanzeigen aus kleinen Städten (≤100.000 EW) 

geschaltet werden, als es bevölkerungsanteilig zu erwarten wäre. Bezüglich 

der Stellenanzeigen aus Städten mit 100.000 bis 500.000 EW entsprechen 

sich gesamtdeutscher Bevölkerungs- (15%) und Stellenanzeigenanteil 

(17%) ziemlich genau [87]. Deutlich weniger Stellenanzeigen, als dies 

bezüglich der Einwohnerzahl (16% der gesamtdeutschen Bevölkerung) [87] 

zu erwarten wäre, stammen aus Städten mit mehr als 500.000 EW (6% der 

Stellenanzeigen). Im Umkehrschluss deutet dies auf eine bessere 

Sättigung des ärztlichen Arbeitsmarktes als in ländlichen Regionen hin.  

In Anzeigen aus Städten mit weniger als 100.000 EW werden meist Ärzte 

für ein Haus der Grund- und Regelversorgung gesucht. Bei Städten mit 

100.000 bis 250.000 EW sind es hauptsächlich Kliniken der Schwerpunkt- 

und Maximalversorgung. Bei Städten über 250.000 und über 500.000 EW 

lässt sich kein Trend zu einer bestimmten Versorgungsstufe erkennen. 

In Städten jeder Größe steht die Mehrzahl der inserierenden Kliniken unter 

kirchlich-sozialer Trägerschaft (zwischen 32% und 57% der Stellen-

anzeigen). Auch das Statistischen Bundesamt berichtet, dass rund 37% der 

Klinikträger freigemeinnützige Träger sind [86], wozu nahezu ausschließlich 

die kirchlich-sozialen Träger zu zählen sind. 

Stellenanzeigen aus Universitäten machen mit 3% einen geringen Anteil 

aus. Über die Hälfte (58%) der Stellenanzeigen von Universitäten stammen 

aus Städten mit 100.000 bis 250.000 EW, wo sich auch der größte Teil der 

deutschen Universitäten (46%) befindet [88, 89]. Nur 13% der 

Stellenanzeigen von Universitäten stammen aus Städten mit mehr als 

500.000 EW, obwohl dort immerhin 31% der deutschen Universitäten 

liegen [88, 89]. Darüber hinaus stammen 7% der ostdeutschen und 2% der 

westdeutschen Stellenanzeigen von Universitäten. Das überrascht, weil 

sich nur 23% der deutschen Fakultäten in Ostdeutschland befinden [89]. 

Schalten Universitätskliniken also Stellenanzeigen, so sind es eher die 

Universitäten in kleineren, ostdeutschen Städten. 
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Die Verteilung der Klinikträger auf ost- und westdeutsche Anzeigen ist 

unterschiedlich. So haben private Unternehmen einen höheren Anteil in 

ostdeutschen Anzeigen (20%Ost:10%West), während kirchlich-soziale 

Träger zu einem größeren Anteil in westdeutschen Anzeigen suchen 

(27%Ost:42%West). 

Insgesamt stammen 17% der Stellenanzeigen von ostdeutschen und 83% 

von westdeutschen Klinikbetreibern. Dies entspricht der deutschen 

Krankenhausstruktur genau mit ihren 2.084 Krankenhäusern, von denen 

ebenfalls 17% im politischen Ostdeutschland stehen [86].  

Sowohl in Ost- als auch in Westdeutschland wird in rund 30% der 

Stellenanzeigen von Häusern der Grund- und Regelversorgung gesucht. In 

Ostdeutschland machen allerdings Fach- und Rehakliniken den 

zweitgrößten Anteil aus, wohingegen dies in Westdeutschland Kliniken der 

Schwerpunkt- und Zentralversorgung sind.  

Es fällt auf, dass man die ausgeschriebene Position in drei Kategorien 

einteilen kann. In 58% wird ein Arzt ohne spezifisches Qualifikationsniveau 

gesucht, d.h. die gewünschte Qualifikation wird nicht genannt. Reine „FA-

Stellen“ (14%) oder „Weiterbildungsstellen“ (28%) sind seltener. 

Bei der Untersuchung der Spezialisierung der inserierenden Abteilung zeigt 

sich, dass über die Hälfte der ausgeschriebenen Stellen aus der Chirurgie 

stammen. Die anderen Abteilungen sind in Reihenfolge absteigender 

Häufigkeit orthopädisch, orthopädisch-unfallchirurgisch und 

unfallchirurgisch. Aufgrund der Veränderung der WBO im Zeitverlauf der 

vorliegenden Untersuchung ergibt sich, dass diesbezügliche Zahlen nur im 

Zeitverlauf auswertbar sind. Dabei ist auffallend, dass Anzeigen aus dem 

Gebiet Orthopädie/Unfallchirurgie von 2003 bis 2010 von 0% auf 41% 

deutlich an Häufigkeit zunehmen. Die anderen drei Fachgebiete 

Orthopädie, Chirurgie und Unfallchirurgie nehmen im Zeitverlauf leicht ab. 

An der Spezialisierung der ausschreibenden Abteilungen lässt sich 

ableiten, ob sich die Abteilungen im Zusammenhang mit der Veränderung 

der WBO in der Orthopädie und Unfallchirurgie möglicherweise bereits 

umbenannt haben beziehungsweise zusammengelegt wurden. Der größte 

Teil der Anzeigen stammt aber auch weiterhin aus chirurgischen 

Abteilungen. Erstmals im Jahr 2010 steigt die Zahl der Inserate aus 
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Abteilungen der Orthopädie/ Unfallchirurgie über die Zahl derer aus der 

Chirurgie.  

 

Im Folgenden sollen die erhobenen Qualitätsdaten beschrieben werden. 

Vor dem Hintergrund von Stellenbesetzungsproblemen im ärztlichen 

Bereich, die sich vor allem in ländlichen Regionen Deutschlands zeigen 

[10] sollen mögliche Aspekte zur Steigerung der Attraktivität einer Stelle 

untersucht werden.  

Trotz steigender Arztzahlen fehlt teilweise klinischer Nachwuchs. Dies 

klingt zunächst inkonsistent, doch handelt es sich hier um ein 

„differenziertes Syndrom“ [59]. 

Im Jahr 2010 herrschte eine sehr niedrige Arbeitslosenquote unter 

deutschen Ärzten von 0,7%. Dieser Wert liegt noch unter der „natürlichen“ 

Arbeitslosenquote bei der von Vollbeschäftigung gesprochen wird [21]. Das 

bedeutet nichts anderes als Überbeschäftigung auf dem ärztlichen 

Arbeitsmarkt [21]. Im Jahr 2011 gaben 74% der deutschen Krankenhäuser 

an, Probleme gehabt zu haben ihre offenen Arzt-Stellen zu besetzen [11]. 

Seit 2006 wird dies bereits im Krankenhausbarometer des DKI erfasst [11]. 

Die Prozentzahl stieg dabei von 28% (Jahr 2006) auf maximal 80% (Jahr 

2010) [11]. 

Eine Studie des DKI aus dem Jahr 2010 zeigt aber auch, dass vermehrt 

Krankenhäuser aus „verstädterten und ländlichen Räumen“ 

Stellenbesetzungsprobleme haben [10]. 

Trotz des oben beschriebenen Sachverhalts kann festgestellt werden, dass 

die Zahl der bundesweit berufstätigen Ärzte im Verlauf der Jahre 2003 bis 

2010 von rund 390.000 auf rund 440.000 zugenommen hat [18, 21].  Aber 

auch die Gesamtzahl aller über 60-jährigen deutschen Ärztinnen und Ärzte 

hat von rund 35.000 (12%) im Jahr 2003 auf rund 45.000 (14%) im Jahr 

2010 zugenommen [18, 21]. Das heißt, der Anteil von über 60-jährigen 

Ärzten an der Gesamtzahl aller Ärzte stieg von 2003 bis 2010 um 2%. Das 

Durchschnittsalter der deutschen Krankenhaus-Ärzte stieg in den Jahren 

1993 bis 2010 von 38,1 auf 41,1 Jahre, also um 3 Jahre [18, 21].  

In den Jahren 2009 bis 2019 werden rund 108.000 Ärzte aus Altersgründen 

aus dem Arbeitsmarkt abgehen [10]. Ausschließlich auf den stationären 
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Sektor bezogen werden durch das DKI rund 19.000 ausscheidende Ärzte 

bis zum Jahr 2019 vorausgesagt [10].  

Darüber hinaus wird eine erhöhte Anzahl an ärztlichem Personal in der 

Zukunft benötigt werden. Das DKI bezeichnet diese Menge an Ärzten als 

„Mehrbedarf“ im Gegensatz zum oben beschriebenen „Ersatzbedarf“ für die 

ausscheidende Ärztegeneration. Ein „Mehrbedarf“ an Ärzten wird 

vorausgesagt aufgrund der momentan vakanten Stellen, des 

demographischen Wandels, dem damit verbundenen Anstieg der 

Patientenzahlen und eines steigenden Anteils an Teilzeitkräften im 

ärztlichen Dienst [10]. In der Summe führen diese Parameter zu einem 

prognostizierten „Mehrbedarf“ bis zum Jahr 2019 von rund 31.000 Ärzten. 

Bei der Untersuchung der voraussichtlich bis zum Jahr 2019 benötigten 

Ärzte berechnete das DKI die Summe aus „Ersatz- und „Mehrbedarf“. 

Dabei zeigte sich, dass bis 2019 voraussichtlich rund 139.000 Ärzte 

benötigt werden um den prognostizierten Ärztemangel auszugleichen [10]. 

Dies muss in erster Linie durch nachfolgende Ärztegenerationen 

gewährleistet werden [10]. Doch nach Hochrechnungen des DKI werden 

bis zum Jahr 2019 nur rund 102.000 Ärzte das Medizinstudium abschließen 

[10].  Voraussichtlich werden demnach im Jahr 2019 über 30.000 Ärzte in 

allen ärztlichen Tätigkeitsbereichen fehlen. 

Auch in der Orthopädie und Unfallchirurgie kommt es teilweise zu 

Stellenbesetzungsproblemen. In einer Untersuchung der 6 größten 

Fachrichtungen (Chirurgie, Innere Medizin, Gynäkologie und Geburtshilfe, 

Anästhesie, Pädiatrie, Psychiatrie) hat das DKI ermittelt, dass chirurgische 

Fachabteilungen in rund 63% der Fälle Stellenbesetzungsprobleme haben 

[10]. Die betroffenen Abteilungen haben durchschnittlich zwei unbesetzte 

Arztstellen [10]. Insgesamt sind rund 4% der chirurgischen Stellen vakant 

[10]. Bundesweit waren 2009 5.500 offene Arztstellen zu verzeichnen, von 

denen rund 17% auf die Chirurgie entfielen [10]. Die Mitgliederzeitschrift 

der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V. schreibt im Jahr 2009, 

dass pro Jahr rund 1.000 neue Chirurgen als Kompensation für die 

ausscheidenden Chirurgen benötigt würden [82]. Da sich nur zirka 5% 

eines Abschlussjahrgangs für ein chirurgisches Fach entscheiden, kommt 
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es jedes Jahr zu einem Mehr-Mangel von rund 600 chirurgisch tätigen 

Ärzten [82].  

Betrachtet man jedoch die Zahlen der Bundesärztekammer, so ist ein 

Anstieg der Gesamtzahl an Orthopäden und Chirurgen festzustellen. Im 

Jahr 2003 waren rund 17.400 Chirurgen und rund 7.900 Orthopäden 

berufstätig, das heißt insgesamt rund 25.300 Chirurgen und Orthopäden 

[18]. Bis zum Jahr 2010 stieg diese Zahl auf rund 31.200 Chirurgen 

inklusive Orthopäden (aufgrund der Änderung der WBO im Zeitverlauf 

dieser Erhebung haben sich auch die Bezeichnungen und Untergruppen 

der Bundesärztestatistik verändert) [21].  

Genauso verhält es sich mit der Zahl der über 60-jährigen Chirurgen und 

Orthopäden, die sich von rund 3.400 (2.400 Chirurgen und 1.000 

Orthopäden) im Jahr 2003 auf rund 4.300 (keine Aufschlüsselung in der 

Bundesärztestatistik) im Jahr 2010 gesteigert hat [18, 21]. Der prozentuale 

Anteil an der Gesamtzahl der berufstätigen Ärzte stieg bei über 60-jährigen 

von 1,1% auf 1,3%. Wohingegen der Anteil der bis 34-jährigen Chirurgen 

und Orthopäden von 2003 bis 2010 konstant bei 2,5% blieb [18, 21].  

Dies bedeutet, dass es sich im Fachbereich Chirurgie beziehungsweise 

Unfallchirurgie und Orthopädie ebenso verhält wie bei der Betrachtung der 

gesamtdeutschen Ärztezahlen. Der Anteil der Ärzte, die in den nächsten 

Jahren aus Altersgründen aus dem ärztlichen Arbeitsmarkt aussteigen 

werden, zeigt eine steigende Tendenz, wohingegen die Zahlen des 

ärztlichen Nachwuchses stagnieren. Darüber hinaus spielt auch und gerade 

in chirurgischen Fachgebieten die Novellierung des Arbeitszeitgesetzes 

eine wichtige Rolle, da bei geringerer täglicher Arbeitszeit des einzelnen 

Arztes insgesamt mehr Ärzte benötigt werden [34].  

Eine Befragung der Ruhr-Universität Bochum unter rund 4.400 Studenten 

der Humanmedizin ergab, dass das Interesse an einer Tätigkeit als Chirurg 

im Studienverlauf um rund 52% vom ersten bis zum zwölften Semester 

abnimmt [68]. In der Orthopädie war dies mit einer Abnahme um 30% 

weniger stark ausgeprägt [68]. Zur Ursachenanalyse wurden Freitext-

Fragen gestellt, deren Antworten den Schluss nahelegen, dass „absehbar 

nicht zu erfüllende Lebenskonzepte“ einen Hauptgrund für den Wechsel der 

Wunsch-Fachrichtung der Studenten bildet [68]. 
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Ähnlich den Bemühungen im Fachbereich Allgemeinmedizin, in dem 

beispielsweise „Landarztstipendien“, das heißt finanzielle Unterstützung für 

niederlassungswillige Allgemeinmediziner und hausärztlich tätige 

Internisten, vergeben werden und eine gezielte Förderung der 

Allgemeinmedizin im Studium betrieben wird [5, 64], versuchen auch die 

Verantwortlichen der Orthopädie und Unfallchirurgie mit verschiedenen 

Projekten dem oben beschriebenen Trend entgegen zu wirken. Es werden 

Gelder vergeben, um Projekte der Nachwuchsförderung zu unterstützen. 

Beispiele dafür sind das Stipendienprogramm für Studierende zur 

Teilnahme am Jahreskongress der DGU und die sogenannte Summer 

School, die das orthopädisch-unfallchirurgische Fachgebiet und die 

Fachgesellschaften an interessierten Nachwuchs herantragen will [49, 82]. 

Im Hinblick auf die Chirurgie zeigt sich außerdem, dass dieses Fach sich 

unter weiblichen Ärzten keiner sonderlichen Beliebtheit erfreut. Die Zahl der 

Facharztanerkennungen von Chirurginnen nahm was die absoluten Zahlen 

betrifft von 215 im Jahr 2004 (von 946 Facharztanerkennungen Chirurgie) 

auf 160 im Jahr 2010 (von 494 Facharztanerkennungen Chirurgie) ab [20, 

21]. Prozentanteilig an der Zahl der Facharztanerkennungen Chirurgie stieg 

der Frauenanteil im besagten Zeitraum jedoch an (von 23% auf 32%) [20, 

21]. Die Gesamtzahl aller Facharztanerkennungen Chirurgie hat sich von 

946 im Jahr 2004 auf 494 im Jahr 2010 nahezu halbiert [20, 21], was 

zumindest teilweise durch die Änderung der WBO zu erklären ist. Zahlen 

für das Fachgebiet Unfallchirurgie lassen sich hier nicht vergleichen, da 

dieses nach alter WBO nur ein Schwerpunkt der Fachrichtung Chirurgie 

war und deshalb in der Ärztestatistik aus dem Jahre 2004 nicht 

eigenständig aufgeführt wird. Tatsache ist jedoch, dass sich die Wahl des 

Fachgebiets geschlechtsspezifisch unterscheidet. So ist der Anteil an 

Ärztinnen bei Facharztanerkennungen in Kinder- und Jugendmedizin, 

Dermatologie und Venerologie, Öffentlichem Gesundheitswesen und 

Frauenheilkunde und Geburtshilfe deutlich über dem Durchschnitt (rund 

62% bis 77%) [52]. Bei allen chirurgischen Facharztanerkennungen ist der 

Frauenanteil jedoch mit rund 15% sehr gering [52]. 

Unbestreitbar ist auch eine Zunahme des Frauenanteils in qualifizierten 

Berufen und speziell in der Medizin. Mehr als die Hälfte der 
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Studienanfänger in der Humanmedizin sind weiblich. Im Wintersemester 

2010/2011 lag der Frauen-Anteil im Fach Humanmedizin bei 61,3% [85]. Im 

Jahr 1996 waren 34,5% der deutschen Ärzte weiblich. Diese Zahl stieg 

über 37,6% im Jahr 2006 [30] auf 43% im Jahr 2010 [21].  

Für Frauen gerät im Allgemeinen mit Beginn ihrer Weiterbildungszeit auch 

altersbedingt die Familiengründung ins Blickfeld. In einer Studie der 

Landesärztekammer Hessen aus dem Jahr 2007 zeigte sich, dass bei einer 

Befragung von 1.532 Ärztinnen 62% angaben mindestens 1 Kind während 

der Facharztausbildung bekommen zu haben [51]. 90% dieser Ärztinnen 

pausierten nach der Geburt, 60% strebten nach der Geburt eine 

Teilzeittätigkeit an und mehr als 20% wollten den Arbeitsplatz Krankenhaus 

verlassen [51]. Dies führt für Ärztinnen zu einer Verkürzung der 

Lebensarbeitszeit, da sie häufiger beruflich aussetzen als ihre männlichen 

Kollegen. Das Bayerische Staatsinstitut für Hochschulforschung und 

Hochschulplanung befragte im Jahr 2006 Weiterbildungsassistenten/ -innen 

mit Kindern zum Ablauf ihrer Weiterbildung. Von 76,7% der weiblichen, 

aber nur von 18% der männlichen Ärzte wurde angegeben, dass sich nach 

der Geburt eines Kindes ihre Weiterbildung verzögert habe. 74,1% der 

Ärztinnen (5,8% der Ärzte) hätten ihre Weiterbildung unterbrochen und 

15,4% der Ärztinnen (0,9% der Ärzte) hätten sie sogar abgebrochen [44]. 

Der Landesärztekammer Hessen zufolge müssten unter Berücksichtigung 

dieser Fakten „drei Ärztinnen aus- und weitergebildet werden, um zwei in 

vollem Umfang für die Versorgung bereitzustellen“ [52]. Bei steigendem 

Anteil von Frauen an der Gesamtzahl aller Ärzte und einer verminderten 

Lebensarbeitszeit der Ärztinnen liegt es auf der Hand, dass zukünftig mehr 

medizinischer Nachwuchs aus- und weitergebildet werden muss um die 

medizinische Versorgung weiterhin gewährleisten zu können [52]. Darüber 

hinaus müssen Möglichkeiten geschaffen werden, dass Mütter leichter 

Beruf und Familie kombinieren, beziehungsweise in den Beruf 

zurückkehren können. 

Zu diesen Möglichkeiten gehört das Angebot einer ärztlichen Tätigkeit in 

Teilzeit. Im Jahr 2010 waren 20% der Ärztinnen in Teilzeit tätig, nach 

Angaben der Bundesärztekammer wird dies jedoch noch erheblich häufiger 

nachgefragt, als es angeboten wird [16]. In einer Befragung von rund 
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12.500 Medizinstudenten gaben 65% der Teilnehmer an, dass sie gern die 

Möglichkeit zur Teilzeitarbeit hätten [45].  

An der vorliegenden Untersuchung lässt sich ablesen inwieweit sich die 

Häufigkeit des Angebots von Teilzeitarbeit über die Jahre 2003 bis 2010 

verändert hat. Insgesamt wird in 17% aller (n=1.200) Anzeigen eine 

Teilzeitstelle angeboten. Im Zeitverlauf nimmt die Nennung von 

Teilzeitstellen von 14% im Jahr 2003/2004 auf 22% im Jahr 2009/2010 zu. 

Bei genauerer Betrachtung ist jedoch zu erkennen, dass dieser Anstieg erst 

in den Jahren 2009/2010 erfolgt. Von 2003/2004 bis 2007/2008 wird in 

durchschnittlich 14% der Stellenanzeigen eine Teilzeitstelle angeboten. Bei 

der Untersuchung der Daten bezüglich der geografischen beziehungsweise 

politischen Lage in Deutschland lässt sich erkennen, dass in 

westdeutschen Stellenanzeigen doppelt so häufig Teilzeitarbeit angeboten 

wird, wie in ostdeutschen. In einer Untersuchung des DKI aus dem Jahr 

2010 wurde bezüglich des Angebots von Gleitzeit-Arbeitsmodellen 

festgestellt, dass ostdeutsche Kliniken dies nahezu doppelt so häufig 

anboten, wie westdeutsche Kliniken [10].  

Auch bei der genaueren Betrachtung der Spezialisierung der 

ausschreibenden Abteilungen im Zusammenhang mit dem Angebot an 

Teilzeitarbeit zeigt sich Interessantes. Chirurgische Abteilungen bieten 

überdurchschnittlich häufig Teilzeitarbeit an (20%), wohingegen 

orthopädisch-unfallchirurgische  (10%) und unfallchirurgische (10%) 

Abteilungen deutlich seltener dieses Angebot machen. 

Werden in den untersuchten Stellenanzeigen insgesamt viele spezielle 

Offerten (5-10) gemacht, so wird in 30% der Anzeigen auch die Möglichkeit 

zur Teilzeitarbeit genannt. Analog verhält es sich bei der Untersuchung der 

an einen Bewerber gestellten Anforderungen. Werden viele Anforderungen 

(3-4) gestellt, so werden seltener Teilzeitstellen angeboten (12%).  

In Kliniken der Grund- und Regelversorgung (21%) und Fach- und 

Rehakliniken (19%) wird häufiger eine Möglichkeit zur Teilzeitarbeit 

beschrieben. Kliniken der Maximal- (13%) und der Schwerpunktversorgung 

(13%) bieten dagegen deutlich seltener Teilzeitstellen an.  
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Kirchlich-soziale Klinikträger und gGmbHs bieten in 17% Teilzeitstellen an. 

Bei Klinikkonzernen mit mehr als 5 Standorten liegt der Anteil jedoch 

deutlich darunter (12%). 

Dass Teilzeitarbeitsmöglichkeiten mittlerweile relativ verbreitet sind, zeigt 

eine Untersuchung des BDC aus dem Jahr 2011. Bei einer Befragung von 

1.307 Mitgliedern des BDC gaben 77% der Teilnehmer an, dass in Ihrem 

Haus die Möglichkeit zur Teilzeitarbeit bestehe [83]. 

Auch Kinderbetreuung spielt eine wichtige Rolle für berufstätige Ärztinnen 

und Ärzte. Dabei ist zusätzlich wichtig, dass sich die Öffnungszeiten der 

Betreuungseinrichtungen mit den Arbeitszeiten eines Arztes vereinbaren 

lassen. Laut Daten des Deutschen Krankenhaus Instituts aus dem Jahr 

2010 bieten rund 19% der Kliniken hauseigene und rund 15% 

Kinderbetreuungsplätze in der Umgebung der Klinik an [10]. Der VKD-

Präsident Düllings erklärte im Jahr 2012, dass sogar nur 12% der Kliniken 

Kinderbetreuungsplätze anböten [63].  Dies widerspricht einer 

Untersuchung des BDC aus dem Jahr 2011, die zeigt, dass 39% der 1.307 

befragten Ärzte in Kliniken mit Kinderbetreuungsangeboten arbeiten [83].  

Außerdem beschrieb das DKI 2010, dass größere Kliniken (ab 600 Betten) 

häufiger Kinderbetreuungen anboten als kleinere Häuser (<600 Betten) 

[10]. Häuser mit vielen vakanten Stellen boten häufiger 

Betreuungseinrichtungen für Kinder an, als Häuser mit voller 

Stellenbesetzung [10]. Dies zeigt, dass das Angebot einer Kinderbetreuung 

als Lockmittel für Bewerber verwendet wird. Auch in der vorliegenden 

Studie zeigt sich eine deutliche Zunahme der Häufigkeit einer Nennung von 

Kinderunterbringung von 2% im Jahr 2003/2004 auf 16% im Jahr 

2009/2010.  

Auch bezüglich der Arbeitszeiten gibt es Veränderungen im Zeitverlauf. Am 

01.01.2004 trat die Erneuerung des Arbeitszeitgesetzes in Deutschland in 

Kraft. Das neue Gesetz sieht unter anderem vor, dass ärztlicher 

Bereitschaftsdienst als Arbeitszeit zu werten ist. Auch die 

Wochenarbeitszeit darf in einem Zeitraum von 12 Monaten 

durchschnittliche 48 Stunden nicht überschreiten. In der Folge kam es zu 

einem Mehrbedarf an Ärzten, weil jeder einzelne aufgrund der neuen 

zeitlichen Einschränkungen weniger arbeiten konnte. Wie viele Ärzte 
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aufgrund dieses Mehrbedarfs eingestellt wurden, ließ sich statistisch nicht 

exakt erfassen. Das DKI nennt Zahlen zwischen 7.000 und 27.000 

benötigten Ärzten aufgrund des Urteils des EuGH [10]. Tatsache ist, dass 

die auf dem Papier entstandene Mehrarbeit in deutschen Krankenhäusern 

zu einem gestiegenen Bedarf an Ärzten führte [10].  

Im Hinblick auf die vor der Einführung viel beklagten Arbeitsbedingungen 

sollte die Novellierung des Arbeitszeitgesetzes eine Verbesserung für die 

Ärzteschaft bringen. Eine Einhaltung des Arbeitszeitgesetzes wird deshalb 

immer wieder als spezielle Offerte in Stellenanzeigen erwähnt und als 

solche ausgewertet. In den Jahren 2003/2004 wird die Einhaltung des 

Arbeitszeitgesetzes und ähnlicher Formulierungen in 12% der Anzeigen 

erwähnt. Dieser Anteil steigt bis zu den Jahren 2009/2010 auf 25%. 

Es zeigt sich, dass über 50% der vakanten Stellen WB-Stellen sind [10]. 

Einige Arbeitgeber haben bereits Maßnahmen entwickelt, die die WB in 

ihren Häusern attraktiver machen sollen. Zu den häufig genutzten 

Instrumenten gehören laut einer Studie des DKI „standardisierte 

Weiterbildungspläne, regelmäßige Weiterbildungsgespräche und Zusagen 

zur Einhaltung der vorgesehenen Weiterbildungszeiten“ [10]. Seltener oder 

nie genutzt wurden dagegen „Tutoren- und Mentorenprogramme“ und 

„feste Lernziele je Weiterbildungsperiode“ [10]. Die vorliegende 

Untersuchung hat sich bei der Erstellung der Erhebungsmaske an den 

häufigen Angaben in Stellenanzeigen orientiert. Dabei ist festzustellen, 

dass keines der oben beschriebenen Instrumente explizit in 

Stellenanzeigen genannt wird. Als eine etwas allgemeiner gehaltene 

Offerte kann jedoch die explizite Nennung guter Weiter- oder Fortbildung 

erhoben werden. Dabei lässt sich feststellen, dass die Häufigkeit dieser 

Nennung im Zeitverlauf von 2003 bis 2010 um einen Mittelwert von rund 

20% schwankt und demnach relativ konstant bleibt. Eine gestiegene 

Häufigkeit der Nennung dieses Themas kann demnach nicht festgestellt 

werden.  

Das DKI beschreibt, dass oben genannte Tutoren- und 

Mentorenprogramme, standardisierte Weiterbildungspläne und 

regelmäßige Weiterbildungsgespräche in Krankenhäusern mit 

nachweislichen Stellenbesetzungsproblemen signifikant seltener angeboten 
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wurden als in Häusern ohne vakante Stellen [10]. Darüber hinaus ließ sich 

feststellen, dass im chirurgischen Fachbereich Krankenhäuser ohne oder 

mit eingeschränkter WB-Befugnis deutlich häufiger Stellenbesetzungs-

probleme haben, als Häuser mit voller WB-Befugnis [10].  

In der vorliegenden Arbeit wurde sowohl das Angebot einzelner relevanter 

WB-Befugnisse als auch deren Dauer untersucht. Im Zeitverlauf von 

2003/2004 bis 2009/2010 wird die WB-Befugnis Orthopädie/Unfallchirurgie 

in steigender Häufigkeit angeboten. Im Doppeljahr 2003/2004 wird sie 

aufgrund der erst im Jahr 2003 beschlossenen Änderung der MusterWBO 

noch gar nicht genannt. Die Häufigkeit dieser Nennung nimmt bis zum Jahr 

2009/2010 aber bis auf 63% zu. Die Nennungen der einzelnen WB-

Befugnisse Chirurgie, Unfallchirurgie beziehungsweise Orthopädie nehmen 

jedoch nicht im selben Umfang ab, was darauf schließen lässt, dass 

insgesamt betrachtet die Nennung einer vorhandenen WB-Befugnis in einer 

Stellenanzeige im Zeitverlauf gängiger geworden ist.  

Außerdem zeigen sich bezüglich der Summe aller angebotenen WB-

Befugnisse im Zeitverlauf ebenfalls Veränderungen. Dies zwar nur in 

geringerem Umfang, doch kann festgehalten werden, dass die Zahl der 

Anzeigen, die besonders viele WB-Befugnisse (3-5) beschreiben, im 

Zeitverlauf ansteigt (von 0% in 2003/2004 auf 5% in 2009/2010), 

wohingegen die Zahl der Anzeigen ohne Angabe einer WB-Befugnis im 

nahezu gleichen Umfang abnimmt (35% in 2003/2004 auf 29% in 

2009/2010). Mehr als zwei Drittel aller Inserenten beschreiben 1-2 WB-

Befugnisse pro Stellenanzeige. Fast ein Drittel der Stellenanzeigen enthält 

keine Angaben. Auffallend ist, dass sich diese anteiligen Nennungen in 

großen Städten umdrehen, also in zirka zwei Drittel überhaupt keine WB-

Befugnis genannt wird.  

Bezogen auf die Spezialisierung der ausschreibenden Abteilung kann 

festgestellt werden, dass unfallchirurgische Abteilungen über-

durchschnittlich häufig (42%) keine WB-Befugnis in ihren Stellenanzeigen 

anbieten. In orthopädischen, chirurgischen und orthopädisch-

unfallchirurgischen Abteilungen werden dagegen in 28% bis 33% der 

Anzeigen WB-Befugnisse genannt. 
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Beim Vergleich der Zahlen bezüglich der WB-Befugnisse lässt sich jedoch 

eine gewisse Unschärfe nicht vermeiden, weil sich durch die Änderung der 

WBO im Jahr 2003 im Verlauf dieser Erhebung die Benennungen der WB-

Befugnisse in den untersuchten Stellenanzeigen verändert haben. Nicht 

immer ließ sich völlig sicher feststellen welche WBO beziehungsweise 

welche WB-Befugnis gemeint war. Außerdem wird hier eine Kombination 

der Weiterbildungsbefugnisse von Orthopädie und Unfallchirurgie als 

Weiterbildungsbefugnis Orthopädie/Unfallchirurgie beschrieben, die nicht 

völlig korrekt ist. Diese Benennung erscheint nach der Novellierung der 

MusterWBO sinnvoll. Dennoch ist sie nicht ganz richtig, da es trotz der 

Schaffung eines „kombinierten“ Facharztes für Orthopädie und 

Unfallchirurgie keine „kombinierte“ WB-Befugnis gibt. Dies soll in der 

vorliegenden Arbeit vernachlässigt werden, weil es in den analysierten 

Anzeigen teilweise explizit so benannt wird. 

Bezüglich der beschriebenen WB-Dauer lässt sich feststellen, dass in rund 

der Hälfte der Anzeigen überhaupt keine Angabe über die Dauer einer 

eventuell vorhandenen WB-Befugnis gemacht wird. Geht man davon aus, 

dass die Kliniken, die in ihren Stellenanzeigen keine Angabe zur Dauer 

ihrer WB-Befugnis machen, nur über eine kurze oder gar keine WB-

Befugnis verfügen, dann wäre der Anteil der Stellenanzeigen ohne oder mit 

kurzer WB-Befugnis bei rund 70% aller Anzeigen. Dies würde die oben 

beschriebenen Ergebnisse des DKI bestätigen, dass Kliniken mit geringer 

oder eingeschränkter WB-Befugnis erhebliche Stellenbesetzungsprobleme 

haben bzw. haben werden [10].  

Geht man jedoch davon aus, dass zumindest ein großer Teil der Kliniken, 

die keine Angabe über die Dauer eine WB-Befugnis in ihrer Stellenzeige 

machen, durchaus eine WB-Befugnis anbieten und dies möglicherweise 

auch für eine längere Dauer, so muss an dieser Stelle festgestellt werden, 

dass die betroffenen Krankenhäuser die Möglichkeiten einer Stellenanzeige 

suboptimal nutzen [10]. 

Untersucht man die Stellenanzeigen in denen keine Angabe über die Dauer 

der WB-Befugnis gemacht wird genauer, so zeigt sich, dass dies in 

ostdeutschen Anzeigen in 55% der Anzeigen der Fall ist. In westdeutschen 

Anzeigen liegen die Werte dagegen bei 46%. In ostdeutschen Anzeigen 
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werden jedoch nahezu doppelt so häufig längere WB-Befugnisse (>3 Jahre 

aber nicht voll) angeboten wie in westdeutschen (13%Ost:7%West). In 25% 

der west- beziehungsweise 23% der ostdeutschen Anzeigen wird eine volle 

WB-Befugnis benannt. 

Auch bei Betrachtung der Gesamtstichprobe zeigt sich, dass in einem 

Viertel der Anzeigen eine volle WB-Dauer angeboten wird. Am häufigsten 

(30%) ist dies in orthopädisch-unfallchirurgischen Abteilungen der Fall. In 

rein orthopädischen Abteilungen wird nur etwa halb so häufig (17%) eine 

volle WB-Befugnis beschrieben. 

Bei vier der im Vorfeld definierten speziellen Offerten zeigt sich ein häufiges 

gemeinsames Auftreten mit der Nennung einer vollen WB-Befugnis. Am 

häufigsten (40%) ist dies in Anzeigen der Fall, die auch eine 

Promotionsmöglichkeit anbieten. Die speziellen Offerten 

Kinderunterbringung, Rotationsmöglichkeit und wissenschaftliche 

Betätigung werden ebenfalls überdurchschnittlich oft in Anzeigen 

angeboten in welchen auch eine volle WB-Befugnis beschrieben wird 

(38%-35%).  

Darüber hinaus kann festgestellt werden, dass, je mehr spezielle Offerten 

gemacht werden, desto häufiger wird auch eine volle WB-Befugnis in einer 

Anzeige beschrieben. Wird keine spezielle Offerte in Aussicht gestellt, so 

liegt die Häufigkeit der Nennung einer vollen Weiterbildungsbefugnis bei 

19%. Bei einer hohen Zahl an speziellen Offerten (5-10) zeigt sich auch 

eine gestiegene Häufigkeit (29%) dieser Nennung. Insgesamt beschreiben 

20% der Inserenten eine maximal 3-jährige WB-Befugnis. Als 

diesbezügliches Fazit gilt: Inserenten, die Angaben zu der Dauer ihrer 

vorhandenen WB-Befugnis machen, bieten den Bewerbern auch viele 

weitere Angebote an. 

Laut DKI haben rund 20% der Krankenhäuser Verträge mit anderen 

Krankenhäusern zum Zwecke der Rotation in der Weiterbildung [10]. Die 

vorliegende Studie untersucht, wie häufig eine Rotationsmöglichkeit in 

Stellenanzeigen offeriert wird. Dabei ergibt sich, dass 15% aller 

Stellenanzeigen aus den Jahren 2003 bis 2010 eine feste 

Rotationsmöglichkeit anbieten. Im Zeitverlauf zeigt sich, dass, während im 

Jahr 2003/2004 noch 39% der Inserenten diese spezielle Offerte machen, 
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dies im Jahr 2009/2010 schon in 47% der Stellenanzeigen der Fall ist. 

Darüber hinaus wird untersucht wie häufig die Teilnahme an einer Rotation 

im Klinikverbund als Anforderung an einen Bewerber formuliert wird. Dabei 

zeigt sich, dass das mit 2% aller Stellenanzeigen von 2003 bis 2010 selten 

vorkommt. Im Zeitverlauf ist zu sehen, dass 2003/2004 noch in 55% der 

Anzeigen eine Rotation als Verpflichtung formuliert wird, wohingegen 

2009/2010 0% der Inserenten eine derartige Forderung stellten. Hier ist 

eine deutliche Veränderung in der Schreibkultur der Stellenanzeigen 

sichtbar. Es muss also angenommen werden, dass Inserenten das 

Potenzial von Offerten in Stellenanzeigen erkannt haben und dies 

versuchen umzusetzen. 

Die Erneuerung der MusterWBO im Verlauf dieser Erhebung hat für die 

Abteilungen der Chirurgie beziehungsweise der Orthopädie und 

Unfallchirurgie Auswirkungen. Diese werden verursacht durch veränderte 

Stellen- und WB-Bezeichnungen (beispielsweise werden Common Trunk-

Stellen statt einfach nur WB-Stellen angeboten; 0% im Jahr 2003/2004 auf 

32% im Jahr 2009/2010). Darüber hinaus ist es in der Folge der 

Veränderung der WBO der Fachrichtungen Orthopädie und Unfallchirurgie 

zu Zusammenlegungen der beiden Fachdisziplinen zu gemeinsamen 

Kliniken gekommen. Dies ist zum Teil an den erhobenen Daten zu 

erkennen. So steigt beispielsweise die Zahl der Stellenanzeigen aus 

orthopädisch-unfallchirurgischen Abteilungen von 2003/2004 beginnend 

von 3% auf 18% im Doppeljahr 2009/2010.  

Die alte WBO unterschied fünf Qualifikationsebenen: Facharztbezeichnung 

im Gebiet, Fachkunde, fakultative Weiterbildung, Schwerpunkt und 

Zusatzbezeichnung im Bereich. Die neue WBO kennt dagegen nur noch 

drei Qualifikationsebenen: Facharztbezeichnung im Gebiet Chirurgie, die 

Schwerpunktweiterbildung und die Zusatzbezeichnung. 

Die Weiterbildung nach alter WBO im Fachgebiet Orthopädie dauerte 6 

Jahre. Es sollten Fähigkeiten und Fertigkeiten erworben werden, die mit der 

Facharztbezeichnung Orthopädie abgeschlossen wurden. Zusätzliche 

Weiterbildungen waren beispielsweise die spezielle orthopädische 

Intensivmedizin, der Schwerpunkt Rheumatologie oder die Fachkunde zur 

fachspezifischen Labordiagnostik. Als Zusatzbezeichnungen konnte 
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beispielsweise Handchirurgie, Sportmedizin oder Rehabilitationswesen 

erworben werden. Die Weiterbildung im Fachgebiet Unfallchirurgie 

unterschied sich von der alten WBO für Orthopädie insofern, dass die 

Unfallchirurgie kein selbstständiges Fach war, sondern als Schwerpunkt 

der Chirurgie gewertet wurde. Auch hier konnten Zusatzqualifikationen 

erworben werden, beispielsweise eine fakultative Weiterbildung in 

spezieller chirurgischer Intensivmedizin, eine Schwerpunkt-Bezeichnung in 

Unfallchirurgie, Fachkunde zur fachspezifischen Labordiagnostik oder 

Zusatzbezeichnungen wie beispielsweise im Bereich Handchirurgie, 

Sportmedizin oder Rehabilitationswesen. 

Aufgrund der Veränderungen der MusterWBO im Gebiet Chirurgie kam es 

in der Folge zur Erschaffung der neuen Facharztbezeichnung Orthopädie 

und Unfallchirurgie, die Inhalte des Facharztes für Orthopädie und der 

Teilgebietsbezeichnung Unfallchirurgie des Facharztes für Chirurgie 

kombinieren soll. Im gesamten chirurgischen Fachgebiet wurde eine 

Zweiteilung der Weiterbildungszeit eingeführt. Die ersten 24 Monate sollten 

zukünftig als Basisweiterbildung (Common Trunk) durchgeführt werden, an 

den sich nachfolgend die Spezielle Weiterbildung (Special Trunk) 

anschließt [23]. 

In der vorliegenden Untersuchung liegt das Hauptaugenmerk auf dem 

ärztlichen Nachwuchs im Fachgebiet Orthopädie und Unfallchirurgie. Es 

wurden in der Untersuchung auch chirurgische Stellenanzeigen 

ausgewertet. Dies war allerdings nur dann der Fall, wenn eine 

unfallchirurgische Tätigkeit explizit genannt wurde. 

Mit dem Ziel einer strukturierten Auswertung und guten Lesbarkeit wurden 

sämtliche Schwerpunkte, fakultative Weiterbildungen, Fachkunden und 

Zusatzbezeichnungen der alten und neuen WBO unter dem Begriff 

„Zusatzqualifikationen“ zusammengefasst. Ausgewertet wurden hierbei 

getrennt voneinander die fachrelevanten ZQ wie Spezielle Unfallchirurgie, 

Sportmedizin oder Rheumatologie im Unterschied zu nachrangig 

relevanten ZQ, wie Phlebologie, Balneologie oder Naturheilverfahren. 

Diese Kategorisierung erfolgte als Konsens der an dieser Untersuchung 

beteiligten Ärzte und Ärztinnen. Dabei ergibt sich als häufigste 

fachrelevante ZQ die Spezielle Unfallchirurgie mit 16% der 1.200 
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Stellenanzeigen. An zweiter Stelle ist die Physikalische Therapie mit 5% 

aller Anzeigen zu nennen. Die meisten einzeln erhobenen ZQ sind in ihrer 

Häufigkeit (in %) im unteren einstelligen Bereich zu finden, weshalb sie als 

einzelne ZQ nicht weiter untersucht wurden. 

Auffallend ist, dass in 60% der Stellenanzeigen überhaupt keine ZQ 

genannt werden. Immerhin rund 40% der Inserenten benennen 1 bis 2 

Zusatzqualifikationen, mehr als 2 ZQ werden jedoch nur in 2% der 

Stellenanzeigen beschrieben.  

Es zeigt sich, dass in Städten mit mehr als 500.000 EW seltener ZQ in 

Stellenanzeigen erwähnt werden, als dies bei Anzeigen aus kleineren 

Städten der Fall ist.  

Bezüglich der Spezialisierung der ausschreibenden Abteilung kann 

festgestellt werden, dass unfallchirurgische (60%) und orthopädisch-

unfallchirurgische Abteilungen (49%) am häufigsten 1-2 ZQ anbieten. Im 

Vergleich dazu beschreiben orthopädische (37%) und chirurgische 

Abteilungen (30%) seltener die Möglichkeit des Erwerbs von ZQ (1-2).  

Im Zeitverlauf zeigt sich eine Abnahme der Häufigkeit von Anzeigen, die 

keine Zusatzqualifikationen anbieten, um 15 Prozentpunkte. Im Gegenzug 

steigt vor allem die Zahl der Anzeigen, die 1-2 ZQ anbieten (von 35% in 

2003/2004 auf 48% in 2009/2010). 

 

Vier weitere Themen, die für Veränderungen auf dem deutschen ärztlichen 

Arbeitsmarkt sorgen und sorgten sind die Abschaffung des AiP-Status, die 

Fluktuation von Studenten im Studium und direkt danach, die Abwanderung 

in nicht ärztliche Tätigkeitsfelder und die Abwanderung ins Ausland. 

Die Abschaffung des AiP-Status im Jahr 2004 gibt eine Erklärung für den 

besonderen Anstieg der Arztzahlen in  den Jahren 2003 auf 2004 (9,6% 

mehr Ärztinnen und Ärzte laut Bundesärztestatistik), der natürlich lediglich 

die Folge einer veränderten Dokumentationsgrundlage ist [10]. In der 

vorliegenden Untersuchung wurde eine AiP-Stellenanzeige gleichwertig 

einer Assistenzarztstelle gewertet. Es wird also auch davon ausgegangen, 

dass Stellen, die vorher als AiP-Stellen ausgeschrieben worden waren, 

nach der Abschaffung als Assistentenstellen vergeben wurden.  
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Betrachtet man steigende Numerus-clausus-Werte und Wartezeiten auf 

einen Humanmedizin-Studienplatz liegt der Schluss nahe, dass es keine 

Nachwuchsprobleme geben dürfte. In einer Studie des DKI aus dem Jahr 

2010 zeigte sich, dass zwar die Zahl der Studienplätze in der 

Humanmedizin von 2000 bis 2008 leicht abgenommen, aber dennoch die 

Zahl an Erstsemestern zugenommen hat [10]. Insgesamt kam es zu einer 

Abnahme der Zahl an Humanmedizinstudenten, dies allerdings nur in 

geringem Umfang [10]. Die Absolventen-Zahlen haben sich im Zeitraum 

von 2000 bis 2008 um 7% gesteigert [10]. In einer Arztzahlstudie der 

Bundesärztekammer aus dem Jahr 2006 wurde allerdings beschrieben, 

dass die Studentenzahlen in der Humanmedizin seit 1993 von rund 91.000 

auf rund 78.000 im Jahr 2006 gesunken waren [53]. Derselbe Trend zeigte 

sich bei den Absolventenzahlen: 1993 noch rund 12.000, waren es 2006 

noch rund 9.000 neu approbierte Ärzte [53]. Am Beispiel eines 1994 

begonnenen Humanmedizin-Studiums zeigte sich, dass es bis zum 

möglichen Berufseintritt im Jahr 2000 zu einem Schwund von rund 38% der 

Studenten gekommen war [53]. Im Vergleich dazu zeigte sich bei einem im 

Jahr 1997 begonnenen Studium bereits ein Schwund von rund 42% der 

Studenten [53]. Diese widersprüchlichen Zahlen müssen sich gegenseitig 

nicht ausschließen. In den 90er Jahren sanken die Humanmedizin-

Absolventenzahlen erheblich. Obwohl im Jahr 1993 noch 11.600 Studenten 

erfolgreich das Medizinstudium abschlossen, sank diese Zahl bis 1997 auf 

9.400 neu approbierte Ärzte [10]. Dass sich die Absolventenzahlen in den 

2000er Jahren stabilisiert haben, schließt nicht aus, dass die in den 90er 

Jahren zu wenig ausgebildete Zahl an Ärzten heute dem ärztlichen 

Arbeitsmarkt fehlt [10]. Der VKD macht in einer Pressemitteilung aus dem 

Jahr 2012 die Politik mitverantwortlich für den Mangel an Ärzten [91]. So 

fordert er eine Anhebung der Studienplatzzahl und eine Auswahl der 

Studenten sowohl durch Numerus Clausus als auch durch praktisch 

relevante Kriterien [91].  

Im Rahmen solcher und ähnlicher Überlegungen kommt es zu Innovationen 

in der deutschen Universitätslandschaft, wie beispielsweise der Gründung 

der Medizinischen Hochschule Brandenburg Theodor Fontane, die im Jahr 

2015 erstmalig einen Studiengang für Humanmedizin anbietet. Hier sollen 
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Ärzte von „Grundlagenmedizinern, Ärztinnen und Ärzten der ambulanten 

und stationären Versorgung sowie Professorinnen und Professoren an 

Brandenburger Kliniken und Hochschulen und Hochschullehrern an 

benachbarten Universitäten“  ohne den Hintergrund einer Universitätsklinik 

oder einer medizinischen Fakultät mit Forschungs- und Lehrauftrag 

ausgebildet werden [62]. Ziel dieser Neugründung ist sowohl die Schaffung 

einer Hochschule mit hohem Praxisbezug in einem Bundesland, das bisher 

keine „eigene medizinische Fakultät“ hat, als auch die Bindung von 

zukünftigen Ärzten an das Land Brandenburg und seine Kliniken [62]. 

 

Bezüglich der Abwanderung in medizinfremde Tätigkeitsfelder zeigt die 

Bundesärztestatistik, dass im Jahr 2003 rund 84.000 Ärzte (22% aller 

Ärzte) ohne ärztliche Tätigkeit waren [18]. Diese Zahl setzt sich allerdings 

unter anderem aus Ärzten im Ruhestand, in Elternzeit oder im Haushalt 

tätigen, berufsunfähigen und arbeitslosen Ärzten zusammen. Doch 2,4% 

der 84.000 oben genannten Ärzte (2.000 Ärzte) waren tatsächlich 

berufsfremd tätig [18].  

Auch im Jahr 2010 lag der Anteil der berufsfremd tätigen Ärzte bei 2,4%. 

Die Zahl der Ärzte ohne ärztliche Tätigkeit lag 2010 allerdings bei rund 

106.000 Ärzten (24% der Ärzte) [21]. Dies entspricht einer Anzahl von rund 

2.500 berufsfremd tätigen Ärzten. Es kam hier also zu einem Anstieg im 

Verlauf der Jahre 2003 bis 2010.  

Zu den Ursachen gibt unter anderem das Motivationsbarometer von Via 

medici aus dem Jahr 2006 Auskunft. Bei einer Befragung von rund 2.600 

Medizinstudenten und Assistenzärzten zu ihrer Motivation für den Arztberuf 

ergab sich, dass 4% der Medizinstudierenden sicher nicht ärztlich tätig 

werden möchten [92]. Konkrete Pläne dazu hatten 2% und mit dem 

Gedanken gespielt hatten 18% der Befragten [92]. Zu den Ursachen gab 

nahezu ein Viertel der Befragten bessere Arbeitszeiten und bessere 

Vereinbarkeit von Familie und Beruf an [92]. Eine ebenfalls große Rolle 

spielte ein erwarteter besserer Verdienst (18%) und besseres Arbeitsklima 

(16%) [92]. Nur 1% der Befragten gab an, keinen Patientenkontakt zu 

wünschen [92]. Die angestrebten Berufsfelder waren Medizinjournalismus, 
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Public Health, pharmazeutische Unternehmen und Unternehmensberatung 

[92]. 

Die Abwanderung von Ärzten aus Deutschland wird häufig durch bessere 

Arbeitsbedingungen und bessere Bezahlung bei flachen Hierarchien erklärt. 

Die Zahlen beweisen eine gestiegene Abwanderung. Während im Jahr 

2001 noch rund 1.400 Ärzte aus Deutschland auswanderten, waren es im 

Jahr 2006 rund 2.600 Ärzte [53], im Jahr 2008 rund 3.000 Ärzte [19] und im 

Jahr 2010 sogar bereits rund 3.200 Ärzte [21], die Deutschland verließen. 

Berechnet man einen Wanderungssaldo aus der Differenz der aus- und 

einwandernden Ärzte, so ergibt sich für die Jahre 2008 und 2010 ein 

negativer Wanderungssaldo, von rund 1.500 Ärzten im Jahr 2008 [10] und 

rund 1.400 Ärzten im Jahr 2010. Zusammengefasst heißt das, dass durch 

höhere Abwanderung als Zuwanderung in den Jahren 2000 bis 2008 rund 

5.400 Ärzte für den deutschen ärztlichen Arbeitsmarkt verloren gegangen 

sind [10]. In einer durch das Bundesgesundheitsministerium in Auftrag 

gegebenen Studie (Rambøll-Gutachten) aus dem Jahr 2004 geht hervor, 

dass die Hauptgründe für eine Abwanderung ins vorwiegend europäische 

Ausland in „hierarchischen Strukturen“ und „autoritärer Führung“ des 

deutschen stationären ärztlichen Arbeitsplatzes liegen [10]. Ebenfalls eine 

wichtige Rolle spielen „Bezahlung“ und „fachliche Betreuung“, genauso wie 

das Ausmaß administrativer Tätigkeiten, Arbeitszeiten und „mangelnde 

Vereinbarkeit von Familie/Freizeit und Beruf“ [10].  

 

In der vorliegenden Untersuchung wurden spezielle Offerten, wie finanzielle 

Zuwendungen, explizite Nennung von guter Arbeitszeit, sowie explizite 

Nennung von Freizeit, Kinderbetreuung und Teilzeitmöglichkeiten 

untersucht. Dabei steigt die Häufigkeit der Nennung aller oben genannten 

Variablen in den untersuchten Stellenanzeigen aus den Jahren 2003 bis 

2010. 

Mit Abstand am häufigsten werden ein guter Freizeitwert und/oder eine 

gute Verkehrsanbindung genannt (40%). Darüber hinaus wird eine 

Unterkunft beziehungsweise Hilfe bei der Wohnungssuche angeboten 

(24%). Nahezu genauso häufig findet sich die explizite Nennung eines 

guten Fortbildungsangebotes (21%). Deutlich seltener werden 
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Kinderunterbringung (8%) und eine Entlastung von administrativen 

Tätigkeiten (5%) genannt. Das Angebot von hohem Freizeitwert und/oder 

guter Verkehrsanbindung wird im Zeitverlauf deutlich häufiger genannt 

(39% in 2003/2004 auf 47% in 2009/2010). Zwei quasi völlig neu 

auftretende Angebote sind Kinderbetreuung und Entlastung von 

administrativen Tätigkeiten. Sie werden in den Jahren 2003/2004 nur in 2% 

der Stellenanzeigen genannt. Dies steigt jedoch in den Jahren 2009/2010 

auf 16% beziehungsweise 13%. Auch die Nennung der Einhaltung der 

tariflichen Arbeitszeit (von 12% in 2003/2004 auf 25% in 2009/2010) und 

die Offerte einer Rotation im Klinikverbund (von 10% in 2003/2004 auf 25% 

in 2009/2010) verdoppeln sich im Zeitverlauf von 2003 bis 2010. Ebenso 

werden 2003/2004 noch deutlich weniger (17%) finanzielle Zuwendungen 

in Aussicht gestellt als 2009/2010 (29%). 

Der mögliche Erwerb von Schwerpunkt-Kenntnissen, eine 

Promotionsmöglichkeit, die Erlaubnis bzw. Möglichkeit zum 

Zusatzverdienst, betriebliche Altersvorsorge, die in Aussicht gestellte 

Umwandlung bzw. Entfristung des Arbeitsvertrags, Hilfe bei der Suche 

nach einer Unterkunft, die Möglichkeit zur wissenschaftlichen Betätigung, 

und die explizite Nennung von guter Weiter- oder Fortbildung zeigen keine 

relevanten Veränderungen im Zeitverlauf. 

In 45% der Stellenanzeigen werden 1-2 spezielle Offerten gemacht. 

Immerhin 11% machen besonders viele (5-10), aber auch 20% der 

Inserenten überhaupt keine speziellen Offerten. 

Sowohl die Zahl der Anzeigen ohne spezielle Offerten, als auch die Zahl 

derer mit 1-2 speziellen Offerten sinkt im Zeitverlauf. Die Zahl der Anzeigen 

mit vielen (5-10) speziellen Offerten steigt dagegen deutlich im Verlauf von 

8% in 2003/2004 auf 22% in 2009/2010. 

Inserenten aus kleinen Städten (<100.000 EW) machen deutlich mehr 

spezielle Offerten (13% mit 5-10 spezielle Offerten), als solche aus großen 

Städten (>500.000 EW) (1% mit 5-10 speziellen Offerten). Inserenten aus 

unfallchirurgischen Abteilungen machen am häufigsten (28%) keine 

Offerten in ihren Anzeigen. Besonders viele (5-10) Offerten sind zumeist in 

Inseraten aus der Unfallchirurgie/Orthopädie (16%) zu finden.  
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Betrachtet man stattdessen die Anforderungen der Inserenten erweist sich 

Berufserfahrung als die häufigste. Kirchenzugehörigkeit und christliche 

Werte sowie der Nachweis von Fachkunde folgten auf Rang 2 und 3 

bezüglich der Häufigkeit ihrer Nennung. Bei Betrachtung der 

Gesamtstichprobe zeigt sich, dass in 60% der Anzeigen überhaupt keine 

Anforderungen an potentielle Bewerber gestellt werden. 35% der 

Inserenten stellen 1 -2 Anforderungen. Mehr als 4 Anforderungen werden 

jedoch nie gestellt. Durchschnittlich werden 0,6 Anforderungen aber 2,2 

Offerten pro Anzeige gemacht. Bezüglich der Anforderungen gibt es keine 

wesentlichen Veränderungen im Zeitverlauf. 

Im Zeitverlauf zeigen die meisten der untersuchten Anforderungen keine 

nennenswerten Veränderungen. Eine Ausnahme bildet dabei die 

Beteiligung am Rettungsdienst, deren Nennung von 17% in 2003/2004 auf 

37% in 2009/2010 ansteigt. Der Nachweis spezieller Kenntnisse, die 

Verpflichtung zur Rotation und die wissenschaftliche Betätigung nehmen im 

Zeitverlauf an Häufigkeit ab. Im Doppeljahr 2009/2010 gibt es keinen 

Inserenten mehr, der eine Rotation als Verpflichtung in seiner 

Stellenanzeige beschreibt.  

Im Klinikvergleich stellen Fach- und Rehakliniken am wenigsten häufig 

spezifische Anforderungen (64%).  

Betrachtet man die Anforderung bezüglich der Stadtgröße zeigt sich, dass 

je grösser die Stadt ist, aus der eine Anzeige stammt, desto häufiger und 

desto mehr Anforderungen stellen die Inserenten auch an einen Bewerber. 

Außerdem zeigt sich, dass in großen Städten seltener Offerten gemacht 

werden als in kleinen. Das passt zu der üblichen Annahme, wonach der 

Ärztemangel in Großstädten weniger ausgeprägt ist.  
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4.1 Fazit 

Zusammengefasst zeigt die Studie einige wegweisende Trends im Verlauf 

des Untersuchungszeitraums von 2003-2010, z.B. die Zunahme von 

Angeboten an Bewerber im Sinne eines verstärkten Werbens um 

Bewerber. Ebenso lässt sich das enorme Problem der Stellenbesetzung 

gerade im ländlichen Raum und in kleineren Kliniken sehr gut am 

Anzeigenmarkt nachvollziehen. Gerade diese Kliniken versuchen durch 

überzeugende berufsfremde (z.B. Kinderunterbringung) und berufsnahe 

(z.B. feste Arbeitszeiten) Angebote die eigenen Standortnachteile 

auszugleichen.  

 

Es scheint, als würden mehr und mehr Kliniken den Wert einer 

Stellenanzeige als „Verkaufsargument“ erkennen und dementsprechend 

auf eine positive und umfassende Präsentation achten.  

 

Es bleibt abzuwarten, ob eine zukünftige Erfassung von Stellenanzeigen 

nach der hier beschriebenen Methodik die aktuellen und zukünftigen 

Entwicklungen ebenso gut wird abbilden können. Auf jeden Fall ist die 

Analyse von öffentlich zugänglichen Anzeigen eine praktikable Möglichkeit 

zur Erfassung von Entwicklungen auf dem ärztlichen Anbieter- und 

Bewerbermarkt. Da dieser Markt letztlich das Ergebnis übergeordneter 

sozialer und wirtschaftlicher Entwicklungen ist, kann die vorliegende 

Untersuchung Informationen und Aussagen zu weit mehr als nur der 

Entwicklung auf dem ärztlichen Stellenmarkt liefern. 



A1 

 

5 Anhang 

5.1 Erhebungsbogen – Tabellarische Übersicht  

Item Gegenstand der Erhebung Skalierung 

A 
Identifikationsnummer der 
Stellenanzeige 

Fortlaufende Nummerierung 

B Publikationsjahr 2003; 2004; 2005; 2006; 2007; 2008; 2009; 2010 

C Nummer der Ausgabe Zahl 

D Seitenzahl der Anzeige Zahl 

1 Arbeitsort, real  Freitexteingabe eines Stadtnamens 

2 Arbeitsort, politisch Alte Bundesländer (West); neue Bundesländer (Ost) 

3 Einwohnerzahl der Stadt 0-100.000; 100.001-250.000; 250.001-500.000; >500.000 

4 Versorgungsart 
Maximalversorgung; Schwerpunkt- oder Zentralversorgung; 
Grund- oder Regelversorgung; Fachklinik oder Rehaklinik; Andere 

5 Träger, Art 
Universität; BG-Klinik; privater Träger mit >5 Standorten bzw. >5 
Kliniken; kirchlich-sozialer Träger oder gGmbH; Andere 

6 
Kernfach der beworbenen 
Abteilung 

Chirurgie; Unfallchirurgie; Orthopädie; Orthopädie und 
Unfallchirurgie; Andere 

7 Beworbene Position 
Weiterbildungsassistent, Arzt im Praktikum oder Facharzt; nur 
Facharzt; Weiterbildungsassistent oder Arzt im Praktikum 

8 Arbeitszeitmodell Vollzeit oder keine Angabe; Teilzeit möglich/ nur Teilzeit 

9 
Weiterbildungsbefugnis 
Chirurgie 

Angeboten; nicht angeboten 

10 
Weiterbildungsbefugnis 
Orthopädie 

Angeboten; nicht angeboten 

11 
Weiterbildungsbefugnis 
Orthopädie und Unfallchirurgie 

Angeboten; nicht angeboten 

12 
Weiterbildungsbefugnis weitere 
Fachgebiete 

Angeboten; nicht angeboten 

13 
Längste Weiterbildungsbefugnis 
der Items 9-12 

bis 3 Jahre; über 3 Jahre aber keine volle 
Weiterbildungsbefugnis; volle Weiterbildungsbefugnis 

14 
Zusatzqualifikationen 
(Mehrfachauswahl) 

Schwerpunkt/Spezielle Unfallchirurgie; Gefäßchirurgie; 
Sportmedizin; Orthopädische Chirurgie; Physikalische Medizin; 
Common Trunk; Handchirurgie; Rheumatologie; 
Viszeralchirurgie; Phlebologie; Sozialmedizin; Thoraxchirurgie; 
Kardiovaskularchirurgie; Chirurgische Intensivmedizin; Spezielle 
Schmerztherapie; Rheumaorthopädie; Plastische Chirurgie; 
Rehabilitationsmedizin; Physikalische Therapie; 
Naturheilverfahren; Orthopädietechnik; Chirotherapie; 
Neuroorthopädie; Balneologie; Kinderorthopädie; Andere 

15 
Anforderungen an Bewerber 
(Mehrfachauswahl) 

Nachweis Fachkunde außer radiologische Fachkunden; 
Kirchenzugehörigkeit und christliche Werte; Beteiligung 
Rettungsdienst; spezielle klinische Kenntnisse; abgeschlossene 
Promotion; Berufserfahrung nach Approbation oder 
Facharztprüfung; Rotationsverpflichtung; wissenschaftliche 
Betätigung 
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16 
Spezielle Offerten an den 
Bewerber 
(Mehrfachauswahl) 

Erwerb spezifisch genannter Kenntnisse; Promotion; 
Zusatzverdienst; Altersvorsorge; Umwandlung in unbefristete 
Stelle; Personalunterkunft oder Hilfe bei Wohnungssuche und 
Umzug; explizite Nennung zur Einhaltung der tariflichen 
Arbeitszeit; explizite Nennung von Freizeitwert oder guter 
Verkehrsanbindung; andere finanzielle Zuwendungen; Entlastung 
von administrativen Tätigkeiten; Möglichkeit der 
wissenschaftlichen Betätigung; explizite Betonung guter Weiter- 
oder Fortbildung; Kinderunterbringung; feste 
Rotationsmöglichkeit; andere Angebote 

5.2 Erhebungsbogen - Terminologie und Definition 

Item Gegenstand der Erhebung Definition 

A 
Identifikationsnummer der 
Stellenanzeige 

Fortlaufende Nummerierung 

B Publikationsjahr Gemäß Zitationsweise der Printausgabe 

C Nummer der Ausgabe Gemäß Zitationsweise der Printausgabe 

D Seitenzahl der Anzeige Gemäß Printausgabe 

1 Arbeitsort, real  Tatsächlicher Einsatzort, sonst Fehlwert bei Items 1-3 

2 West/ Ost Gemäß Postleitzahlenverzeichnis 

3 Stadtgröße Gemäß wikipedia-Schlagwortsuche 

4 Versorgungsstufe Gemäß wörtlicher Nennung oder inhaltlicher Konsistenz 

5 Träger 
Gemäß wörtlicher Nennung (Universität, BG-Klinik) oder 
inhaltlicher Konsistenz  (alle Kategorien) 

6 Spezialisierung/ Abteilung Gemäß wörtlicher Nennung oder inhaltlicher Konsistenz 

7 Position Gemäß wörtlicher Nennung oder inhaltlicher Konsistenz 

8 Arbeitszeitmodell 
Gemäß wörtlicher Nennung in Anzeige, bei fehlender 
Spezifizierung wird „Vollzeit“ angenommen 

9 
Weiterbildungsbefugnis 
Chirurgie 

Gemäß wörtlicher Nennung oder inhaltlicher Konsistenz, auch in 
Abhängigkeit von der gültigen WBO zum Erscheinungsdatum 

10 
Weiterbildungsbefugnis 
Orthopädie 

Gemäß wörtlicher Nennung oder inhaltlicher Konsistenz, auch in 
Abhängigkeit von der gültigen WBO zum Erscheinungsdatum 

11 
Weiterbildungsbefugnis 
Orthopädie und Unfallchirurgie 

Gemäß wörtlicher Nennung oder inhaltlicher Konsistenz, auch in 
Abhängigkeit von der gültigen WBO zum Erscheinungsdatum 

12 
Weiterbildungsbefugnis 
weitere Fachgebiete 

Gemäß wörtlicher Nennung oder inhaltlicher Konsistenz, auch in 
Abhängigkeit von der gültigen WBO zum Erscheinungsdatum 

13 WB-Dauer 
Gemäß numerischer Nennung, nur bezüglich Item 9-12, sonst 
Fehlwert 

14 
Zusatzqualifikationen 
(Mehrfachauswahl) 

Gemäß wörtlicher Nennung, Zusammenführung ähnlicher 
Zusatzqualifikationen, z.B. Spezielle Unfallchirurgie und 
Schwerpunkt Unfallchirurgie 

15 
Anforderungen an Bewerber 
(Mehrfachauswahl) 

Gemäß wörtlicher Nennung einer definierten Zusatzqualifikation, 
„Beteiligung“ Rettungsdienst unabhängig von „Fachkunde 
Rettungsdienst“ klassifiziert 

16 
Spezielle Offerten an den 
Bewerber 
(Mehrfachauswahl) 

Gemäß wörtlicher Nennung oder inhaltlicher Konsistenz  

Tabelle 18: Darstellung von Item-Nr. Gegenstand der Erhebung und Skalierung 

Tabelle 19: Darstellung von Item-Nr. Gegenstand der Erhebung und Definition 
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6 Zusammenfassung 

Stellenbesetzungsprobleme im Bereich der ärztlichen Versorgung 

besonders in ländlichen Regionen Deutschlands bilden die Grundlage der 

vorliegenden Untersuchung. Dies betrifft auch speziell die chirurgischen 

Fachdisziplinen. Bei der Suche nach Ursachen rücken Umfeldfaktoren die 

die „work-life-balance“ betreffen, wie Arbeitszeitregelungen, die Möglichkeit 

zur Teilzeitarbeit, Weiterbildungsbedingungen, Kinderbetreuungsangebote 

und Ähnliches immer wieder in den Vordergrund. 

Ziel der Untersuchung ist es Informationen über Anbietermerkmale sowie 

Stellen- und Anforderungsprofile an potenzielle Bewerber zu erhalten sowie 

eine mögliche Veränderung dieser im Zeitverlauf zu untersuchen. Die 

Ergebnisse sollen Zusammenhänge zwischen Struktur- und Qualitäts-

merkmalen einer Stellenanzeige aufdecken, Möglichkeiten zur Optimierung 

von Stellenanzeigen aufzeigen, ein realistisches Bild des ärztlichen 

Stellenmarktes bieten und können als Referenz für zukünftige longitudinale 

Untersuchungen genutzt werden. 

Dazu wurden 1.200 Stellenanzeigen des Deutschen Ärzteblattes der Jahre 

2003-2010 untersucht. Es wurden sowohl Strukturmerkmale, wie 

beispielsweise Klinikgröße und Trägerschaft, als auch Qualitätsmerkmale 

wie Weiterbildungsangebote, spezielle Offerten und Anforderungen erfasst. 

Eingeschlossen wurden Stellenanzeigen in denen Weiterbildungs-

assistenten, Ärzte im Praktikum und/oder Fachärzte für ausschließlich 

klinisch-ärztliche Tätigkeit in den Fachbereichen Chirurgie, Orthopädie 

sowie Unfallchirurgie gesucht wurden.  

Insgesamt nahmen die Angebote an Bewerber im Verlauf des 

Untersuchungszeitraums von 2003-2010 zu. Die erhobenen Strukturdaten 

lassen erkennen, dass gerade im ländlichen Raum und in kleineren 

Kliniken ein deutlich größeres Stellenbesetzungsproblem besteht. Es wird 

zunehmend, gerade auch von diesen Klinikbetreibern, versucht, mit 

berufsfremden und berufsnahen Angeboten mehr Bewerber zu akquirieren. 

Die Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass Kliniken vermehrt den Wert 

einer Stellenanzeige als „Verkaufsargument“ erkennen und die Stellen 

zunehmend attraktiver und umfassender präsentieren.  
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